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RESUMEN EJECUTIVO  
 

INTRODUCCIÓN  

La actualización de los Determinantes Sociales (DSS) del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en 

población Garífuna de Honduras, tiene como objetivo implementar un plan de acción para reducir las 

brechas encontradas en el análisis de los DSS en VIH de la población Garífuna de Honduras, de manera 

que al finalizar la subvención Honduras contará con un documento actualizado, un plan de acción 

dirigido a reducir las brechas y la diseminación de la información generada, permitirá realizar ajustes a 

las estrategias actuales en respuesta al VIH en población Garífuna.  

La Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) a través del Proyecto para 

la Prevención de la Transmisión del VIH en población clave (PrevenSida) de Nicaragua, en el marco del 

Plan de Emergencia del Presidente de los EEUU para el Alivio del SIDA (PEPFAR) en Centroamérica, 

han brindado asistencia técnica y financiera a Honduras para la implementación de la estrategia 3.0 de 

PEPFAR.  

En noviembre 2017 por primera vez se realizó el estudio sobre DSS en población Garífuna con la 

asistencia de PrevenSida de USAID, lográndose identificar brechas en los seis niveles de DSS. Este es 

el segundo estudio sobre DSS en población Garífuna, realizado en esta ocasión por líderes de 

Organizaciones No Gubernamentales (ONG) Garífunas, ubicadas en el departamento de Atlántida 

específicamente en La Ceiba, ellas son: Organización de Desarrollo Étnico Comunitario (ODECO) y 

Ecología en Salud (ECOSALUD) quienes juntos realizarán la actualización de los DSS, diseño e 

implementación del plan basado en las brechas identificadas. 

La información estratégica en VIH en población Garífuna generada servirá como insumos para la 

realización del plan de acción para la reducción de las inequidades que darán salida a los aspectos de 

inclusion social, económica, política, cultural y acceso a los servicios de salud de la población 

Garífuna con el fin de reducir la transmisión y la vulnerabilidad estructural ante el VIH en nuestra 

población. 

Este estudio también será de gran utilidad para las comunidades Garífunas, sus líderes y 

organizaciones, instituciones públicas, privadas y cooperación para mejorar la implementación de 

políticas públicas de planificación estratégicas.  

 

MATERIAL Y MÉTODO  

El estudio se realizó en el marco del convenio de cooperación entre University Research Co. (URC), 

que implementa el proyecto PrevenSida de USAID, y ODECO, posteriormente ODECO se reunió con 

miembros de ECOSALUD para establecer las pautas en la ejecución de la subvención.  

Tipo de estudio:  la metodología aplicada fue de Investigación-Acción Participativa (IAP).  
 

Lugar:  el estudio se realizó en Honduras. 

Marco de análisis:  se utilizó el modelo de los DSS, mismos que son un conjunto de factores 

personales, sociales, políticos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos y las 

poblaciones y se divide en seis categorías que sirvieron para hacer el análisis basado en evidencias en 

relación a la epidemia del VIH en Honduras, específicamente en población Garífuna: a) Condiciones 

Socioeconómicas, culturales y ambientales. b) Condiciones de vida y de trabajo. c) Acceso a los servicios 

de salud. d) Redes sociales y comunitarias.  e) Estilos de vida del individuo. f) Factores biológicos y 

genéticos. 
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El modelo de análisis de los DSS parte de la localización de información en sitios confiables y de calidad, 

permitiendo realizar la captura del conocimiento sobre la epidemia del VIH a través de fuentes 

secundarias de estudios realizados en Honduras. 

Período:  el estudio fue realizado de agosto 2018 a mayo 2019 

Universo y muestra:  todos los estudios, reportes, artículos e informes publicados y relacionados a 

situación de VIH en en población Garífunas en Honduras. Se revisaron 66 documentos en total, 34 

fueron utilizados para enriquecer los antecedentes y 32 para documentar las evidencias por cada DSS en 

VIH.   

Método e instrumentos: los motores de búsqueda de información fueron: Publicaciones Médicas 

(PubMed), USAID, Secretaría de Salud, Programa Conjunto de Naciones Unidas (ONUSIDA), 

Organización Mundial de la Salud (OMS), Organización Panamericana de la Salud (OPS), Organización de 

Estado Americano (OEA), Banco Interamericano de Desarrollo (BID), Asamblea Nacional, Constitución 

de la República, Comisión Nacional del Sida (CONASIDA), Fundación Llave (Llaves), Comisión 

Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Organización de Naciones Unidas (ONU), 

Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y 

Organización Internacional de Trabajo (OIT).  

Se crearon una serie de matrices para el registro de las evidencias como: clasificación de las evidencias 

en favorables y limitantes, detalle de la fuente de información revisada y resumen de documentos 

utilizados para el análisis de los DSS en población Garífuna.  

Equipo de investigadores: el equipo de investigadores fue conformado por técnicos y promotores 

destacados de ODECO y ECOSALUD, con la finalidad de tener representatividad de la población 

Garífuna de Honduras. 

Método de recolección y análisis de l a información: los datos se recopilaron y analizaron en tres 

momentos metodologicos diferentes: 
 

Organización: (agosto -septiembre 2018). Se establecieron reuniones técnicas entre ODECO, 

ECOSALUD, USAID y PrevenSida, para establecer las pautas a cumplir para la ejecución de la 

investigación. Se conformó el equipo, se contrató al personal técnico, quienes estuvieron a cargo de la 

elaboración del plan de trabajo y preparación del taller de inducción sobre DSS en VIH en población 

Garífuna.  

Implementación y sistematización: (octubre 2018 a marzo 2019), Se realizó el taller sobre DSS en VIH, el 

cua tuvo una duración de dos días, en esta actividad participaron diez y seis personas procedente de las 

comunidades de: Bajamar, Travesía, Tornabé, Triunfo de la Cruz, La Ceiba, Corozal, Sambo Creek y 

Armenia y siete miembros técnicos de ODECO y ECOSALUD. Los objetivos del taller estuvieron 

enfocados en conceptos generales sobre DSS, mismo que fueron adaptados por Dalghren & Whitehead 

(1991); otro de los temas fue el uso de motores de búsqueda de información como: artículos, 

documentos, reportes e informes, relacionados con la situación del VIH en población Garífuna de 

Honduras.  

Los sitios donde se buscó información confiable y de buena calidad fueron: PubMed, USAID, Secretaría 

de Salud, ONUSIDA, OMS, OPS, OEA, BID, Asamblea Nacional, Constitución de la República, 

CONASIDA, Fundación Llave, CEPAL, ONU, UNESCO y OIT.  

Una vez seleccionadas las evidencias se clasificaron en favorable y limitantes y se ubicaron por niveles 

de DSS. Para documentar cada proceso se utilizaron una serie de matrices para el registro de las 

evidencias: clasificación de evidencias por DSS, resumen de fuentes de los documentos y artículos 

científicos revisados y otra para documentar las fuentes de información. 
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Se recopiló toda la información disponible sobre la problemática de VIH en población Garífuna y se 

realizó la clasificación de acuerdo a cada DSS, posteriormente se elaboró un versión borrador del 

documento final el que fue sometido al proyecto PrevenSida de USAID para su revisión.  

Sesión de validación. Una vez aprobada la versión final se realizará la sesión de validación con la 

participación de 50 lidereses Garífunas, cuyo objetivo final es contar con sus aportes al documento 

versión final.  

Sesión de diseminación. La diseminación del documento final, se realizará una vez que esté aprobado el 

informe final por PrevenSida de USAID. En esta actividad tendremos como participantes a las 

autoridades de la Secretaria de Salud, representantes de las agencias y ONG que trabajan con Población 

Clave (PC); los aportes emitidos en esta sesión servirán para enrriquecer los resultados finales de la 

actualización del analisis de los DSS en VIH en población Garífuna.  

 

La actualización de los DSS en VIH realizado en Honduras implicó la revisión de 66 documentos en 

total, 34 fueron utilizados para enriquecer los antecedentes y 32 sirvieron para documentar las 

evidencias relacionadas a la situación de VIH en población Garífuna. Un total de 14 fueron nuevos 

documentos que se agregaron a la actualización de los DSS en población Garífuna.  

Siendo esta una actividad de creación de capacidades en el uso de información estratégica y generación 

de nuevo conocimiento, se encontraron áreas de mejora que se solventaron en el proceso de 

actualización de los DSS en VIH además se sumó que es la primera vez que líderes de población 

Garífunas sean los protagonistas de este documento que implicó el diseño, recolección, procesamiento y 

análisis de los DSS en VIH en población Garífuna.  

El coaching entre ODECO y ECOSALUD y PrevenSida se realizó a través de SKYPE, WhatsApp, 

sesiones de revisión y retroalimentación del documento en su versión borrador, permitiendo de esta 

manera el mejoramiento continuo de las capacidades de gestión del conocimiento del equipo 

investigador. 

Variables de estudio:  se utilizaron los seis niveles de análisis de los DSS en la revisión e identificación 

de los documentos de fuentes secundarias, ubicando las evidencias de acuerdo a los siguientes niveles: a) 

Socioeconómicos, culturales y ambientales.  b) Condiciones de vida y trabajo, c) Condiciones de 

servicios de salud, d) Redes sociales y comunitarias, e) Estilos de vida del individuo y f) Factores 

biológicos y genéticos. 

 

RESULTADOS  

PRINCIPALES RESULTADOS POR DETERMINANTES SOCIALES:  

En total se revisaron 66 documentos, 34 documentos utilizados para documentar los antecedentes y 

marco de referencias y 32 documentos que cumplieron con los criterios de inclusión establecido para la 

búsqueda de evidencias relacionadas a la situación de VIH en población Garífuna.  

De los 66 documentos revisados 14 son nuevos documentos que se han incorporados al análisis de los 

DSS, lo que evidencia que se cuentan con suficiente información para implementar un plan de acción 

enfocado a la reducción de las inequidades sociales presentes en la población Garífuna de Honduras.  

En general, se identificaron 56 evidencias de DSS relacionados con la epidemia del VIH en Población 

Garífuna de Honduras. De ellas, 24 (43%) de las evidencias fueron favorables y 32 (57%) fueron 

evidencias limitantes.  
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Las evidencias favorables se concentran en: condiciones socioeconómicas, acceso a los servicios de 

atención en salud, estilos de vida del individuo con 6 (25%) cada una, seguido de condiciones de vida y 

trabajo con 4 (17%) y redes sociales y comunitarias con 2 (8%) y en factores biológicos y caudal genético 

no se encontró evidencias favorables.   

Las evidencias limitantes se concentran en: condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales y 

estilos de vida del individuo con 7 (22%), condiciones de vida y trabajo, acceso a servicios de atención en 

salud con 6 (19%) cada una, redes sociales y comunitarias 4 (12%) y en factores biológicos y genéticos 

fueron 2 (6%). 

CONDICIONES SOCIOECONÓMICAS,  CULTURALES Y AMBIENTALES  

El 57% (8) fueron evidencias favorables y 43% (6) evidencias limitantes.   

Convenio Internacionales: Honduras es parte, o se encuentra en proceso de suscripción, en la 

mayor parte de los instrumentos internacionales de derechos humanos que se han suscrito, tanto en el 

sistema universal como en el sistema interamericano de protección de los derechos humanos.  

En 1,989 el Convenio Nº169 fue adoptado por la OIT y trata sobre pueblos indígenas y tribales en 

países independientes. Es el principal instrumento internacional sobre derechos de los pueblos indígenas 

el cual Honduras ratificó por Decreto No.26-94 del Congreso Nacional del 10 de mayo de 1994.  

En el 2002 fue aprobada la Eliminación de todas las Formas de Discriminación Racial en la Convención 

Internacional medidas legislativas adoptadas a nivel mundial y de la cual Honduras es firmante desde 

1980 y ratificado en 1983. Sin embargo, el reconocimiento constitucional de los pueblos indígenas es 

escaso en comparación con las tendencias constitucionales que se han dado en las últimas décadas a lo 

largo de América Latina. Los pueblos indígenas afrontan barreras estructurales y culturales que impiden 

su inclusión social y económica de forma plena. 

Legislación Nacional : Honduras cuenta con un marco normativo de protección de los derechos 

humanos de las poblaciones indígenas y afro hondureñas tales como: Constitución de la República de 

Honduras, Código penal, código de trabajo, código de la niñez y adolescencia, ley fundamental de la 

educación, ley para la protección del patrimonio de la nación, Además existen decretos legislativos, 

ejecutivos relevantes para superar la vulnerabilidad en que se han visto sometidos estos pueblos.  

La Constitución de la República que data de 1982 en el Artículo 60, recoge la base jurídica y política del 

estado para la tutela del derecho a la igualdad y contra toda forma de discriminación. “todos los 

hombres nacen libres e iguales en derecho. Se declara punible toda discriminación por motivo de sexo, 

raza, clase y cualquier otra lesiva a la dignidad humana. La Ley establecerá los delitos y sanciones que 

correspondan y está expresado en el Código Penal, Artículo 321 del 2013.  

Honduras aprobó en el 2002 el instrumento de adhesión a la Convención Internacional sobre la 

Eliminación de todas las Formas de Discriminación Racial.  

Como factor limitante se identificó que en el Código de Salud vigente no se incluye el abordaje de las 

personas indígenas y afrodescendientes.  

Altos índices de migración local e internacional, esto está estrechamente relacionado a que las personas 

tengan mayor exposición a comportamientos sexuales de mayor riesgo al VIH. 

Altos índices de migración local e internacional estrechamente asociados a que las personas tengan 

mayor exposición a comportamientos sexuales de riesgo al VIH. 

Discriminación: las comunidades Garífunas se ubican en áreas geográficas de mayor prevalencia de 

VIH en el país. Esto ha generado mayor estigmatización a la población Garífuna. Se considera un acto de 

discriminación cuando en la legislación sobre VIH/ Síndrome de inmunodeficiencia Adquirida (Sida) no se 

menciona ninguna estrategia diferenciada para la población afro hondureño. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Pueblos_ind%C3%ADgenas
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Los datos sobre la situación de la población indígenas no están actualizados y por ende afecta al 

momento de diseñar proyectos, elaborar leyes o normativas y que sean más incluyentes.  

Financiamiento para el VIH : del presupuesto nacional para VIH el 45.4% está dirigido a prevención. 

Es una brecha grande el poco o casi nada de presupuesto asignado a actividades de prevención para 

población Garífuna (1%) y para poblaciones clave el 17%. 

CONDICIONES DE VIDA Y TRABAJO  

El 43% (3) fueron evidencias favorables y 57% (4) evidencias limitantes.   

Pobreza:  la población afrodescendiente vive en condiciones de pobreza generalizada. El 72% de los 

hogares indígenas y afro hondureños, en comparación con el 41.6% de hogares a nivel nacional, no 

puede cubrir los costos de la canasta básica alimentaria, lo que los sitúa en la línea de pobreza extrema.  

Educación:  el 92% son alfabetizados. Datos reportados por el Instituto Nacional de Estadísticas (INE) 

reporta que el 49.39% de la población en edad de estudiar se encuentra en la categoría básica, el 25.82% 

en secundaria y el 5.99% en la superior. 

Trabajo : el 54% a nivel urbana y 62% a nivel rural, se encontraban trabajando. El 54% a nivel urbana y 

33% a nivel rural los hombres y mujeres, no estaban trabajando al momento de la encuesta. Esto es 

preocupante porque implica un deterioro aún más de las condiciones de vida y una declinación en la 

calidad de vida. 

Vivienda:  El 51.9% de las viviendas de la población Garífuna no tienen Necesidades Básicas Insatisfechas 

(NBI), estos resultados son mejores a los reportados en la población general. Sin embargo, el 73% de las 

viviendas no cuenta con sistemas de recolección de desechos sólidos, el 33% de los hogares Garífunas 

encuestados no cuenta con agua entubada en sus viviendas y el 29% de los hogares viven en 

hacinamiento.  

Discriminación laboral : al abordar el tema laboral, una de cada 10 personas que respondieron la 

encuesta mencionaron que alguna vez le negaron un trabajo por ser garífuna. Solo 26 personas que 

corresponde al 3.9% del total de entrevistados ha denunciado algún hecho de discriminación por ser 

Garífuna.  

CONDICIONES DE ACCESO DE SERVICIOS DE ATENCIÓN EN SALUD   

El 50% (7) fueron evidencias favorables y 50% (7) evidencias limitantes 

Acceso a servicios de salud : la Secretaría de Salud ha implementado servicios de atención integral 

para las personas afectadas por el VIH. La población Garífuna tiene acceso a diez y seis Sistema de 

Atención Integral (SAI) a nivel nacional, sin embargo, solo tres se encuentran en comunidades garífunas 

como son: Sambo Creek, Trujillo y Limón. 

A pesar de que la Secretaria de Salud ha implementado los SAI para la mayoría de las personas garífunas 

con VIH, los SAI están ubicados a largas distancias, los tiempos de espera tienden a ser largos y esto 

desmotiva a las personas que buscan sus servicios e influye en el abandono de la Terapia Antiretroviral 

(TAR).  

También se brindan servicios de promoción y prevención que se proveen en las Unidades de Manejo 

Integral de las Infecciones de Transmisión Sexual (UMIETS) y a través de la estrategia de la Vigilancia 

Centinela para el Control de las ITS y el VIH (VICITS) estas unidades están dirigidas específicamente a 

los grupos de PC. 

El 11% de los Garífunas no tienen acceso a la medicina tradicional.  

Hay una brecha entre el conocimiento científico del origen de una enfermedad y las creencias de los 

diferentes grupos indígenas sobre el origen y el tratamiento que debe darse a la misma.  
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Una de las limitantes para la distribución y mercadeo social de condones es la posición de las iglesias, 

que argumentan que los condones promueven la promiscuidad sexual y por otra parte la idiosincrasia 

‘machista’ del hombre que ve el condón como promotor de la infidelidad. 

Prueba rápida de VIH:  en los últimos 12 meses cerca de dos terceras partes de los participantes 

(70.0%) se realizaron la prueba de VIH (75.4% área urbana, 60.9% área rural). El área urbana las mujeres 

se realizan la prueba con mayor porcentaje en relación a los hombres y a nivel rural los hombres se 

realizan la prueba en 59.5% esto más bajo en relación a las mujeres.  

Nueve de cada diez personas que se realizaron la prueba dijeron haber recibido consejería cuando se 

realizaron la prueba de VIH.  

Ha mejorado el acceso a pruebas rápidas en el área urbana como en el área rural.  

Calidad de la  atención : en algunos no existe una adecuada consejería para las y los usuarios regulares 

que solicitan este servicio. Por otro lado, las personas que han demandado la prueba de VIH o que 

asisten a las atenciones en las clínicas perciben la falta de confidencialidad por parte del personal. 

Continuo de la atención:  en el 2017 se realizó el estudio sobre cascada de continuo de la atención, 

se revisaron 870 expedientes de personas garífunas con VIH, el 56.1% de los casos están activos, 20% 

son abandonos y 23.9% fallecieron. La mayor parte de pacientes activos son mujeres, y la mayor parte 

de las defunciones son varones. La mayoría de los casos identificados son mujeres (57.9%) en 

comparación con los hombres (42.1%). La mediana de edad fue de 42 años. Una proporción mayor de 

mujeres tenían más de 10 años de haber sido diagnosticadas respecto a los hombres (52.7% y 37.2%, p 

<0.001).  
 

Los factores facilitadores que influyen positivamente en la cascada de la atención a las PVIH en la 

población Garífuna son las visitas domiciliarias, las acciones conjuntas entre la secretaria de Salud y 

ONG, el apoyo económico para el traslado de pacientes, la cercanía geográfica de los Establecimientos 

de Salud (ES), apoyo familiar y que los servicios tengan horario ampliado.  

Entre los factores limitantes de la cascada de la atención de VIH en la población Garífuna se mencionan 

la: migración, pobreza, desempleo y discriminación laboral, atención deficiente del personal de salud en 

algunos servicio, estigma y discriminación en unidades de salud, influencia de buyeis y pastores, creencias 

de que el VIH no existe, falta de confidencialidad, actitud de negación respecto a la infección por VIH y 

depresión de los pacientes con VIH. Se menciona la escasez de personal técnico capacitado en derechos 

humanos, género, violencia basada en género (VBG) y VIH en algunos de los programas de salud mental. 

 

REDES SOCIALES Y COMUNITARIAS  

El 37% (3) fueron evidencias favorables y 63% (5) evidencias limitantes.   

Rol de la familia y la comunidad en la prevención: Para los pueblos indígenas y afrodescendientes, 

el concepto de familia, en muchos casos, es distinto del concepto de familia occidental. La educación de 

los médicos tradicionales “buyei”, ha contribuido a la desmitificación del VIH.  

Las ONG cuentan con personal comunitario acreditado por la Secretaría de Salud para proveer 

servicios de consejería y pruebas rápidas para VIH. 

Rol de las ONG en la población garífuna en la abogacía : las formas tradicionales de la 

organización social, tales como el Consejo de Anciano y el líder, han desaparecido de sus estructuras 

comunitarias y se han introducido otras modalidades de organización como los patronatos, clubes de 

danzas, religiosos, de amas de casa, vecinos y padres de familias. 
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La población Garífuna tiene diferentes tipos de organizaciones que van desde las tradicionales como los 

patronatos y los clubes de danza, hasta las organizaciones con regulación del estado conocidas como 

ONG. Existen al menos 16 ONG y movimientos sociales.  

 

Violencia  Basada en Género: el 74% de las mujeres con VIH manifestaron haber sufrido algún tipo 

de violencia. El 89% dijeron que fueron agresiones verbales (amenazas, regaños, humillaciones) y solo 4% 

reportaron que fueron agresiones físicas. El 44.0% fueron provocadas por su pareja, el 18% por algún 

miembro de su familia y 12% por la comunidad al enterarse de su estado serológico. 

 

El 59.23% de los hombres garífunas de entre 15 y 59 años refirieron que deseaban que la infección por 

el VIH en la familia siga siendo secreta.  

 

Algunas personas con VIH han abandonado la TAR por influencia de las iglesias.  

 

Discriminación p or ser Garífuna : el 16% dijeron haber sufrido algún acto discriminatorio en el 

último año.  

 

ESTILOS DE VIDA DEL INDIVIDUO  

 

El 42% (5) fueron evidencias favorables y 58% (7) evidencias limitantes.  

 

Conocimiento: el índice de conocimientos sobre formas de transmisión del VIH se incrementó 

levemente en el periodo 2006 – 2012, pasando de 74.8% a 76.5%. En la Encuesta Centroamericana de 

Comportamiento y Vigilancia Centinela (ECVC) de las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) realizada 

en el 2017 este conocimiento incrementó a 90%, ósea 13.5 puntos porcentuales.  

 

En las mujeres Garífunas el índice de conocimiento correcto de las formas de prevención y transmisión 

del VIH fue de 48.7% comparado con el 42.7% de las mujeres de la población general esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p<0.05). En los hombres Garífunas no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a los hombres de la población general.  

 

Al comparar el índice de conocimiento entre mujeres y hombres de la población Garífuna se observó un 

mayor porcentaje en las mujeres de 48.7% contra 42.3% respectivamente. 

 

A pesar de los esfuerzos, continúa siendo importante fortalecer la generación de conocimiento sobre el 

tema de VIH ya que todavía el 35.9% de los hombres y el 23.6% de mujeres Garífunas refirieron que el 

VIH se puede transmitir por el piquete de un mosquito. 

 

Casi la totalidad de los participantes conocen donde hacerse una prueba de VIH. 

 

Actitud: el 51.34% de los hombres garífunas de entre 15 y 59 años, reportaron que no le compraría 

vegetales a una persona con VIH. 
 

De las 158 personas que reportaron haber tenido una ITS alguna vez en su vida, prácticamente todos 

buscaron tratamiento (99.2%). 
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Práctica:   

 

Uso del condón:   

El 89.73% de los hombres y 74.01% de la mujer de 15 a 49 años refirieron siempre usar condón durante 

las relaciones sexuales. El uso de condón en los últimos 30 días fue de 15.88% y en la última relación 

sexual fue de 35.75% (ECVC 2017). 

 

Uso de condón con parejas ocasionales en el último año fue de 59.3% y el 91% en su última relación 

sexual. Con parejas estables fue de 40% en la última relación sexual en zona urbana y solo 15 % en el 

área rural.  

 

Prueba rápida de VIH:  

El 90.1% se realizaron la prueba alguna vez en la vida, con pocos puntos porcentuales de diferencia por 

sexo (86.9% hombres, 93% mujeres) y por área de procedencia (92.8% rural, 88.6% urbana). 

En los últimos 12 meses cerca de dos terceras partes de los participantes (70.0%) se realizaron la prueba 

de VIH (75.4% área urbana, 60.9% área rural). Por sexo, el porcentaje más alto se encontró en las mujeres 

del área urbana (77.0%) y el más bajo en los hombres del área rural (59.5%).  

Prueba de VIH en embarazadas: hubo un aumento en el porcentaje de mujeres que se realizaron la 

prueba de VIH en último embarazo de 67.22% en el 2012 a 98.8% en el 2017, según ECVC. En los 

últimos 12 meses fue de (46% a 70%) en el área rural 60.9% y 75.4% área urbana). 

 

Prácticas de riesgo:  el 21.2% de los hombres y 5.6% de las mujeres del área urbana tuvieron más de 

dos parejas en el último año, comparado con 26% de los hombres y 9% de las mujeres del área rural. 

 

Consumo de alcohol y droga:  el 54% (64.7% hombres, 43.3% mujeres), respondieron que no han 

tomado cerveza, vino, licor, guifiti u otras bebidas alcohólicas en los últimos 30 días. El porcentaje más 

alto reportado fue en los hombres del área rural (71.8%) y el más bajo en las mujeres del área urbana 

(39.4%). 

El 12.8% manifestaron haber usado drogas alguna vez en la vida. 

 

FACTORES BIOLÓGICOS Y CAUDAL GENÉTICO  

 

El 100% (2) fueron evidencias limitantes.   

 

Prevalencia de VIH: la prevalencia del VIH reportada en tres encuestas de vigilancia del 

comportamiento sexual y prevalencia del VIH, reflejan una tendencia significativa hacia la disminución: 

4.6% en 2006, 3.6% en 2012 y 1.6 en 2017. Sin embargo, estas cifras superan a la prevalencia en 

población general (0.42%).  

Prevalencia de  las ITS: el 21.8% reportó haber tenido una ITS alguna vez en su vida. De estas 158 

personas el 46.1% declararon haber tenido síntomas de una ITS en el último año (34.1% en el área rural 

y 51.8% urbana); el 47.2% hombres y 54.3% mujeres del área urbana en contraste con el 14% de los 

hombres y el 55.7% de las mujeres del área rural. 
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CONCLUSIONES  

Proceso de fortalecimiento de Organizaciones no Gubernamentales: ECOSALUD y ODECO 

implementaron la investigación utilizando la metodología de Investigación-Acción-Participativa, 

capacitando a los líderes de sus organizaciones, líderes comunales y personal de los establecimientos de 

salud para fortalecer sus capacidades en la búsqueda de información basados en la evidencia. 

Metodología de los DSS para el análisis de la epidemia: en el marco de análisis de los DSS es un 

enfoque metodológico que permitió de una forma participativa el desarrollo de capacidades en la 

bísqueda, selección y análisis de la información estratégica existente empoderando de esta manera a los 

participantes. 

Utilidad y relevancia del estudio: en el marco del análisis de los DSS en población Garífuna de 

Honduras, se revisaron 66 documentos de los cuales 14 corresponden a nueva información, 

proporcionándonos las siguientes evidencias por DSS. 
 

Los resultados, conclusiones y recomendaciones de los DSS permitirán conocer las barreras 

estructurales que crean vulnerabilidad en la salud de la población Garífuna. 

Fortalecer las capacidades de las ONG y líderes en el empoderamiento y la participación en los 

programas de control y prevención del VIH.  

Generar planes de acción para reducir las inequidades en los ámbitos social, cultural, salud, educación, 

trabajo, así como en los niveles individual, familiar y comunitario.  

Así como mejorar el diseño y la implementación de políticas públicas y los procesos de planificación 

estratégica en la respuesta nacional al VIH en población Garífuna.  

Principales conclus iones por determinantes sociales  de la salud:  

Condiciones socioeconómicas, ambientales y culturales:  

A pesar de que Honduras cuenta con organismos, leyes, políticas, decretos ejecutivos y la ratificación de 

instrumentos jurídicos nacionales dedicados a los pueblos indígenas y afrodescendientes; para los líderes 

y lideresas participantes esto no se ve reflejado en la realidad, ya que en la población Garífuna aún existe 

un nivel alto de exclusión y un débil reconocimiento de sus necesidades y de su contexto cultural. 

Condiciones de vida y trabajo:  

La falta de oportunidades de empleo y de generar ingresos económicos ha elevado los índices de 

migración local e internacional, muchos de ellos en edades productivas, una de las motivaciones es para 

mejorar sus condiciones de vida, pero al mismo tiempo la migración está significativamente asociada con 

tener múltiples parejas sexuales. 

Acceso a servicios de atención en salud:   

Se hace necesario que la Secretaria de Salud realice esfuerzos para la incorporación de la variable de 

etnicidad dentro del sistema de vigilancia epidemiológica y demás registros de salud, con el propósito de 

visibilizar la situación del VIH en población Garífuna y puedan implementarse estrategias, programas o 

proyectos de acorde a las necesidades existentes dentro de esta población.   

Se evidencia que es muy significativa la brecha existente en el continuo de la atención principalmente 

entre el primer y segundo pilar, también se evidencio que quienes acceden lo hacen de manera tardía lo 

cual influye en la alta mortalidad asociada al VIH en población Garífuna. Hay líderes que manifiestan que 

personas con VIH abandonan su TAR por influencia de las iglesias, por el uso del alcohol y la falta de 

recursos económicos. 
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Redes sociales y comunitarias :  

Se observa que la estructura histórica–tradicional de la organización social, los consejos de ancianos han 

sufrido un fuerte deterioro, en la actualidad la máxima autoridad son los patronatos que son los que dan 

respuesta a los diferentes problemas comunales, pero llama la atención que son muy pocas las personas 

que se quieren involucrar en los procesos organizativos y de las actividades que se desarrollan en 

beneficio de la comunidad. 

Diferentes organizaciones de la sociedad civil han implementados proyectos de prevención en VIH, lo 

cual ha contribuido para mejorar los niveles de conocimientos sobre formas de transmisión y 

prevención de las ITS/VIH, pero aún persisten comportamientos que ponen en riesgo a la población para 

la infección del VIH. 

Factores biológicos y caudal genético:  

En los diferentes estudios que se han realizado para conocer la situación del VIH en población Garífuna 

se evidencia que ha habido una disminución en la prevalencia del VIH en esta población, pero sigue 

siendo alta en relación a la prevalencia registrada en el país.  

RECOMENDACIONES  
 

Proceso de fortalecimiento de Organizaciones no Gubernamentales y Colectivos Sociales. 

Continuar con las actividades de fortalecimiento de las ONG en gestión del conocimiento del VIH de 

población Garífuna, con énfasis en el análisis de los datos y generación de reportes.  

Metodología de los DSS para el análisis de la epidemia. Utilizar el marco de análisis de los DSS en 

el diseño, implementación y seguimiento del plan estratégico nacional de respuesta al VIH, especialmente 

dirigidos a la población Garífuna atendiendo a que es una metodología comprobada y efectiva en este 

campo de acción. 

Utilidad y relevancia del estudio. Desarrollar un plan de acción basado en los resultados, conclusiones 

y recomendaciones de los DSS permitirán conocer las barreras estructurales que crean vulnerabilidad en 

la salud de la población Garífuna. 

Elaborar de forma conjunta un plan de acción basado en los resultados del análisis de los DSS 

priorizando aquellas evidencias claves por DSS y que son susceptibles de mejorar.   

Es crucial continuar fortaleciendo las ONG en la gestión del conocimiento e información estratégica 

para hacer abogacía antes las autoridades correspondientes.  
 

Condiciones socioeconómicas, ambientales y culturales: realizar incidencias políticas al más alto 

nivel para que intervengan en las necesidades sociales y económicas de la población Garífuna. 

Condiciones de vida y trabajo: abogar para que la unidad del Ministerio del Trabajo que atiende el 

tema de discriminación por ser VIH e incluya la discriminación por identidad de género.  

Acceso a servicios de atención en salud:  abogar ante la Secretaria de Salud para que incorpore la 

variable de etnicidad dentro del sistema de vigilancia epidemiológica y demás registros de salud, con el 

propósito de visibilizar la situación del VIH en población Garífuna. 

Abogar ante los organismos internacionales para la gestión de proyectos enfocados en la prevención de 

ITS/VIH y realización de pruebas rápidas a la población Garífunas. 

Redes sociales y comunitarias : socializar los resultados de la actualización de los DSS en VIH a nivel 

de las comunidades para promover la participación y la toma de decisiones aplicando la equidad de 

género y logrando cambios de comportamientos y estilos de vida saludables.  
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Abordar el tema de estigma y discriminación en el entorno familiar de las personas con VIH para la 

captación y vinculación temprana de los pacientes a la SAI. 

Factores biológicos y caudal genético : promover la realización de un plan conjunto que incorpore 

temas para la población Garífunas enfocados al cuidado de su salud. 
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I. INTRODUCCIÓN  
 

¿Qué se investiga? en Honduras se realizó la actualización de los DSS en VIH en población garífuna de 

Honduras ya que en el 2017 se realizó el primer estudio sobre generación de evidencias en el análisis de 

DSS en población Garífuna. La actualización de los DSS tuvo como objetivo implementar un plan de 

acción para la reducción de las inequidades potencialmente susceptibles de ser modificadas. De manera 

que la información generada, servirá para hacer ajustes a las estrategias actuales en respuesta al VIH en 

Honduras. 

La actualización de los DSS en VIH se realizó con la asistencia técnica de USAID a través de 

PrevenSida de Nicaragua, en el marco del PEPFAR en Centroamérica, mediante el cual se apoyan 

programas en respuesta a la epidemia del VIH/Sida dirigidos a la prevención y atención combinada, 

definición de políticas, atención integral e información estratégica relativa al VIH.  

 

¿Dónde se realiza el estudio? el estudio se realizó en La Ceiba, Honduras, con la participación de 

miembros de las Comunidades Garífunas de Corozal, Sambo Creek, Nueva Armenia, Triunfo de la 

Cruz, Tornabé, Bajamar y Travesía. 
 

¿Cuándo se implementa ? el estudio fue realizado de agosto 2018 a mayo 2019 

¿Para qué sirven las recomendaciones?  el análisis de los DSS de VIH realizado por líderes de 

organizaciones de garífunas fue una oportunidad para profundizar en el conocimiento de la epidemia 

del VIH en Honduras, elaborar, implementar y diseminar los resultados del plan de acción, mismo 

que generará conocimiento y que será sistematizado permitiendo desarrollar capacidades de 

generación de conocimiento por parte de las organizaciones de población garífuna. 
 

Los resultados, conclusiones y recomendaciones de los DSS permitirán conocer las barreras 

estructurales que crean vulnerabilidad en la salud de la población garífuna. Fortalecer las capacidades 

de las ONG y líderes en el empoderamiento y la participación en los programas de control y 

prevención del VIH.  

Generar planes de acción para reducir las inequidades en los ámbitos social, cultural, salud, educación, 

trabajo, así como a nivel individual, familiar y comunitario. También permitirá mejorar el diseño y la 

implementación de políticas públicas y los procesos de planificación estratégica en la respuesta nacional 

al VIH en población Garífuna.  
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II.  ANTECEDENTES  
 

VIH A NIVEL MUNDIAL  
 

El informe de ONUSIDA sobre las estadísticas mundiales del VIH (2017) reporta que 36,9 millones de 

personas viven con el VIH en todo el mundo, de ellas, 35,1 millones eran adultos, y 2,4 millones niños 

menores de 15 años.1 

El 75% de las personas que vivían con el VIH, conocía su estado serológico con respecto al VIH, esto 

implica un incremento del 8%, con respecto al 67% reportado en el 2015. Así mismo 21,7 millones [19,1 

millones–22,6 millones] de personas tenían acceso a la TAR lo cual supone un aumento con respecto a 

los 17,2 millones de 2015. No obstante, se reporta que 9,4 millones de personas VIH todavía no 

conocen su estado serológico, por lo que deben someterse con urgencia a los servicios de prueba y 

tratamiento.2  

En cuanto a las nuevas infecciones del VIH a nivel mundial, se muestra un continuo descenso. En 1996, 

se reportaron 3.4 millones [2.6–4.4 millones] y en el 2017, 1.8 millones [1.4–2.4 millones] esto significa 

el 47% de reducción. Sin embargo, el progreso es mucho más lento de lo que se requiere para alcanzar, 

la meta al 2020 es de < 500 000 nuevas infecciones.2 

 

A menudo, los comportamientos de las personas que pertenecen a estos grupos de mayor riesgo les 

causan problemas sociales o jurídicos que aumentan su vulnerabilidad al VIH y reducen su acceso a los 

programas de diagnóstico y tratamiento. Datos sobre las nuevas infecciones por VIH para el 2017, 

muestran que el 47% están relacionada con PC y sus parejas sexuales.2 

 

El riesgo de contraer el VIH en PC es 27 veces mayor entre Hombres que tienen Sexo con otros 

Hombres (HSH), 23 veces mayor en las personas que se inyectan drogas y 13 veces más para las 

Mujeres Trabajadoras Sexuales (MTS) y Personas Transgénero (PT).2  
 

ONUSIDA cuenta con la estrategia denominada “Acción acelerada para acabar con el sida, 2016-2021”, 

donde se promueven dos acciones dirigidas a la PC, una enfocada a reducir la inequidad en el acceso a 

los servicios y productos básicos, estableciendo que el 90% de los HSH, tengan acceso a servicios de 

prevención del VIH adaptados a sus necesidades y la otra a promover sociedades inclusivas para el 

desarrollo sostenible, estableciéndose que el 90% de la PC y personas con VIH no reporte 

discriminación incluyendo en el sector salud.3 

 

Nuevas infecciones  por el VIH . Las nuevas infecciones por el VIH se han reducido en un 47%. De 

igual forma en 2017, se produjeron 1,8 millones de nuevas infecciones por el VIH, en comparación con 

los 3,4 millones de 1996.1 

 

Desde 2010, las nuevas infecciones por el VIH en adultos descendieron alrededor de un 16%, desde 1,9 

millones hasta 1,6 millones en 2017, de igual forma las nuevas infecciones por el VIH en niños 

descendieron un 35%, desde 270.000 en 2010 hasta 180.000 en 2017.1 

 

Cada semana, alrededor de 7.000 mujeres jóvenes de entre 15 y 24 años contraen la infección por el 

VIH.1  
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VIH EN AMÉRICA LATINA  
 

Hay notables avances en América Latina (AL) para salvaguardar los derechos humanos de las personas 

de la diversidad sexual. Las organizaciones que trabajan con PVIH, los gobiernos nacionales y los 

gobiernos locales han establecido mecanismos para el monitoreo de los abusos relacionados a derechos 

humanos en Personas con VIH.1  
 

En relación a las estadísticas del VIH, en el 2010 en AL se observa un mínimo cambio en el porcentaje de 

nuevas infecciones por VIH, versus las reportadas en el 2017 que es de menos 1%. Las muertes 

relacionado por VIH entre 2010 y 2017 el porcentaje de cambio es de menos 12%. Se observa que los 

cambios en estos dos indicadores son pocos en los últimos 17 años. Sin embargo, se observa un 

descenso gradual en la prevalencia del VIH de 0.06% [0.04-0.07] a nivel de la región.1  
 

El informe de ONUSIDA 2017 sobre los avances hacia las metas 90-90-90 reporta que, en 2016, el 81% 

de los 1.8 millones de personas que viven con VIH en AL conocían su estado serológico, frente a un 77% 

reportado en 2015. Este resultado es uno de los más altos del mundo. De manera que AL está cerca de 

lograr la meta del primer 90%. De las personas que conocen su estado serológico, el 72% reciben TAR, 

lo que equivale al 58% del total estimado de Personas con VIH en la región. De las PVIH que están en 

TAR, el 79% tienen carga viral suprimida, que se traduce en un 46% de todas las personas con VIH en 

AL.4 

En mayo 2017, la OPS refiere que, desde el comienzo de la epidemia de la infección por el VIH, la 

Región de las Américas ha encabezado la respuesta mundial a la infección por el VIH y las ITS con una 

acción basada en un enfoque de salud pública y derechos humanos. Aunque se ha avanzado mucho, 

persisten grandes brechas y retos, y la OPS y sus Estados Miembros, deben ahora fortalecer su 

capacidad para emprender estrategias innovadoras y eficaces a fin de abordar estas epidemias y allanar 

el camino que conducirá a su eliminación como problemas de salud pública.5 

La tasa de transmisión del VIH de madre a hijo en América Latina fue de 11.4% [9.8–14.3%] en 2017, 

uno de los más bajos del mundo y que en el 2010 fue de 16.2%.6,1  

 

La epidemia de VIH en la AL afecta principalmente a las PC entre ellas: PT, HSH, MTS, hombres y 

mujeres que tienen relaciones sexuales a cambio de dinero o bienes, usuarios de drogas inyectables y, 

en algunos países las poblaciones indígenas.1  

 

La prevalencia de VIH en los HSH se sitúa entre 7% y 20% en AL y entre menos de 1% y 33% en el 

Caribe. En las PT es de 15,5% y 31,9%. En las MTS, se estima 6% en AL, llegando a 8% en el Caribe. En 

cuanto a los usuarios de drogas inyectables, la prevalencia de la infección por el VIH en la región se 

sitúa entre 2,5 y 11% (31-33).2 

 

La mediana de prevalencia de sífilis en HSH es de 10,3% [1%-32,2%] en AL y la mediana de prevalencia 

de sífilis es de 2,3% [0,5% 53%].2  
 

Las PC siguen enfrentándose con grandes estigmas y discriminación tanto a nivel de la comunidad como 

en los servicios de salud y corren un riesgo mayor de sufrir violencia física y homicidios motivados por 

el odio, la homofobia y la transfobia.1 

El alcohol puede actuar como inmunodepresor, acelerando la progresión de la infección por el VIH; la 

búsqueda de atención de salud de forma oportuna y el cumplimiento de la TAR. También favorece a la 

comorbilidad con trastornos mentales (depresión y trastornos bipolares), dificultades para la atención. 

Es necesario actuar para detectar y abordar con un enfoque integrado los trastornos mentales y los 

causados por el consumo de alcohol y de sustancias psicoactivas.7, 8, 9,10 
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VIH EN CENTROAMÉRICA  
 

En relación a la prevalencia de VIH se estiman 121,800 PVIH en los cinco países de Centroamérica (CA). 

La población mayor de 15 con VIH va de 8800 en Nicaragua a 44,000 en Guatemala. La tasa de 

prevalencia en población entre 15 y 49 años oscila entre 0.2% en Nicaragua a 1.1% en Panamá. Siendo 

una epidemia concentrada en poblaciones clave, la mayor prevalencia especifica se reporta en PT con 

7.4% en El Salvador hasta 29.6% en Panamá. La segunda población clave más afectada son los hombres 

que tienen sexo con hombres (HSH) con 7.14% en Guatemala hasta 12.4% en Honduras. Las MTS son la 

tercer PC, y las menos afectadas, con 1.6% en Guatemala a 4.6% en Panamá.1  

 

En la siguiente tabla se resumen los datos epidemiológicos de la epidemia de VIH en CA, según el último 

Reporte Global de ONUSIDA 2018, con datos de 2017.1 (Tabla 1. Resumen de datos epidemiológico de 

VIH en CA).  

 

La población garífuna de Honduras se considera población prioritaria (PP) y en la ECVC de 2017 se 

describe una prevalencia de VIH de 1.6%.11  

 

En cuanto a las nuevas infecciones por VIH se estiman 6,480 casos, entre observamos que 500 en 

Nicaragua es el país con menos casos y 2,300 en Guatemala con mayor número de casos. La tasa de 

incidencia de VIH por 1,000 habitantes va de 0.14 en Nicaragua a 0.4% en Panamá. Tres países han 

logrado reducir las nuevas infecciones desde 2010 son: El Salvador, Guatemala y Nicaragua con 

reducción de 20, 14 y 9% respectivamente. Se estiman aumentos de nuevos casos en Honduras y 

Panamá de 4 y 10% respectivamente.1 

 

En relación a la mortalidad, se estiman alrededor de 4,790 muertes en personas con VIH, entre menos 

de 500 en Nicaragua a 2000 en Guatemala. Dos países han reducido la mortalidad en comparación con 

2010: Nicaragua 33% Honduras 36%. El porcentaje de cambio en muertes relacionado al VIH desde 

2010 va de -36 en Nicaragua a 133 en Guatemala.1 

 

A nivel mundial se está hablando de control epidémico del VIH, definiéndose como control epidémico el 

punto en el que las nuevas infecciones por el VIH (por año) han disminuido y caen por debajo del 

número total de muertes entre las personas infectadas por el VIH (por año).1 En los gráficos adicionados 

en los anexos se puede apreciar el acercamiento de cada país al control epidémico de VIH. (Gráfico 1. 

Correlación entre las nuevas infecciones por VIH vs Muertes por VIH por país).  

En cuanto a la cascada de atención entre el 67% y 90% conocen su estatus entre 39% y 53% se 

encuentran en TAR y entre 21% y 45% se encuentra en supresión viral. 

 

VIH EN HONDURAS  
 

Honduras está clasificado como un país de ingreso medio-bajo. El Producto Interno Bruto (PIB) 

representa el 8,7% para el 2014. En la última Evaluación Nacional de Gastos en SIDA (2016), el 76% de 

los gastos para VIH fueron cubiertos por fuentes nacionales y la financiación internacional disminuyó en 

un 9% a partir de 2014.12 

 

 
1 Definición de control epidémico del VIH. Making the end of AIDS real: Consensus building around what we meant by 

“Epidemic Control”. A meeting convened by The UNAIDS Science Panel. October 2014   Disponible en: 

http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/glion_oct2017_meeting_report_en.pdf 

 



21 

 

El gobierno de Honduras, persigue un sistema de salud descentralizado y ha adoptado las Directrices de 

la OMS para el prueba e inicio del TAR en 2017. 

 

El Índice de Sostenibilidad de VIH/sida (SID) : (por sus siglas en inglés Sustainability Index and 

Dashboard), ha sido desarrollado para facilitar la toma de decisiones informadas sobre inversión 

financiera y sostenibilidad de la respuesta al VIH/sida. (Gráfica 2. Índice de Sostenibilidad en VIH) 

 

En noviembre 2017 la SESAL en conjunto con PEPFAR y ONUSIDA y la participación de otros actores 

sociales realizaron la evaluación del SID. Los resultados apuntan a una tendencia emergente hacia la 

sostenibilidad de la respuesta al VIH. Los resultados sirven a los países para: 

 Analizar y tomar decisiones en relación a la sostenibilidad de su respuesta al VIH. 

 Identificar las prioridades para canalizar la inversión de la cooperación de PEPFAR y otros actores 

claves. 

 Facilitar el diálogo político y gerencial multisectorial en pro de la efectividad de una respuesta 

conjunta a la epidemia y sus determinantes. 

 Informar sobre el contexto de las respuestas a la epidemia por los países.  

  

El SID tiene cuatro dominios y quince elementos, los resultados fueron los siguiente:   

¶ Gobernanza, liderazgo y rendición de cuentas: en este dominio mejoraron en dos elementos en 

relación al 2015. En política y gobernanza de 6.67 a 7.15 y en participación del sector privado de 

2.36 a 3.72. En planificación y coordinación y participación de la sociedad civil, bajaron sus 

resultados y en acceso público a la información se mantuvo en 5.00. 

¶ Sistema Nacional de Salud y prestación de servicios: mejoraron en laboratorio de 3.75 a 5.00, 

prestación de servicios de 5.60 a 5.97, en gestión de la calidad de 6.14 a 7.19 y en recursos 

humanos de 4.58 a 6.64. En suministro bajo de 6.14 a 5.54. 

¶ Inversiones estratégicas, eficiencia y financiamiento sostenible: desmejoraron en ambos 

elementos, en eficiencias técnicas y de asignación de 8.65 a 8.61 y en movilización de recursos 

nacionales de 8.65 a 8.61.  

¶ Información estratégica: mejoraron en datos financiero y de gasto de 4.58 a 5.83, en datos 

epidemiológico y de la salud de 6.13 a 6.54 y bajó en datos del desempeño de 7.43 a 5.39. 

Las fortalezas específicas identificadas en el SID incluyen:  

¶ Un plan estratégico nacional de VIH (PENSIDA IV) actualizada y basada en la evidencia.  

¶ Normas actualizadas para brindar atención y tratamiento a las personas que viven con el VIH.  

¶ Un marco jurídico para proteger a las personas víctimas de la violencia. 

¶ Servicios adaptados a la demanda, en particular para PC: servicios de prevención, atención y 

realización de pruebas y consejería.  

¶ Tallas poblacionales basadas en modelos SPECTRUM para procesos de planificación, implementación 

y evaluación del gasto en Sida. 

¶ Un plan de sostenibilidad en proceso para absorber las actividades apoyadas por el Fondo Mundial.  

 

Las limitantes que se requieren para fortalecer los dominios:  

 

Gobernanza, liderazgo y responsabilidad: políticas para adoptar la prestación de servicios diferenciados y 

el cambio de tareas por parte de diversos proveedores públicos a diferentes niveles; métodos de 

autodiagnóstico del VIH, y promover la participación de proveedores privados de servicios de salud en 

la respuesta; disponibilidad oportuna de información para el público, y apoyo financiero de fuentes 

nacionales para ONG. 
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Sistemas nacionales de salud y prestación de servicios: existe dependencia de fuentes externas para los 

programas dirigido a PC; fortalecer aspectos específicos de la gestión y formación de recursos humanos; 

capacidades de los servicios para planificar a nivel subnacional, seguimiento y evaluación de la cadena de 

suministro y de laboratorio. 

 

Inversiones estratégicas, eficiencia y financiamiento sostenible: ejecución del presupuesto; estimando 

necesidades de recursos; dependencia de los recursos externos generales; servicios de mejora basados 

en el uso datos relacionados con la eficiencia y eficacia. 

 

Información estratégica: armonización de los sistemas de información e inversión nacional para 

garantizar, calidad de los datos, presentación oportuna de informes y análisis de la efectividad de gastos a 

nivel subnacional de manera oportuna. 

 

El MECAT  (por sus siglas en inglés: Monitoring and Evaluation Capacity Assessment Toolkit). Es la 

herramienta para evaluar la capacidad de Monitoreo y Evaluación. Evalúa las 12 áreas de capacidad y 

cuatro dimensiones: Estado, Calidad, Sostenibilidad técnica y Sostenibilidad financiera.13 (Gráfica 3. MECAT-

Honduras) 

 Estado: valora la existencia de leyes, manuales, guías o documentos que sirvan de evidencia sobre los 

documentos que se solicitan.  

 Calidad: evalúa el cumplimiento de acuerdo a las normas de calidad establecidas.  

 Sostenibilidad técnica: valora la capacidad interna para realizar tareas en forma independiente. 

 Sostenibilidad financiera: valora la capacidad de respaldar en forma financiera sus compromisos. 

La línea basal en Honduras fue realizada el 8 y 9 de mayo 2018, los resultados muestran que el área de 

organización es la más fuerte, dado que existe un marco legal y normativo que respalda las acciones en 

monitoreo y evaluación; aunque solamente en estado se muestra la fortaleza, brechas significativas 

existen en las dimensiones de calidad, autonomía técnica y autonomía financiera. 

 

La segunda área de capacidad con más fortalezas es encuesta y vigilancias, que muestra un avance de 5 

puntos de 10, en los aspectos evaluados en estado, calidad y autonomía técnica.  

 

Otra capacidad fortalecida parcialmente es la evaluación e investigación, pues el estado y la calidad 

reportó 5 puntos respectivamente, teniéndose una brecha similar a lo avanzado. 

Dentro de las oportunidades para mejoramiento, las áreas que necesitan fortalecerse son: capacidad 

Humana para Monitoreo y Evaluación (MyE); asociación y gobernanza; abogacía comunicación y 

comportamiento cultural; Monitoreo de Rutina; y demanda y usos de datos. 

 

Se observa que las áreas de capacidad de Supervisión y Auditoría; Bases de Datos Nacionales y 

Subnacionales; y Plan de Trabajo MyE Costeado requieren de un apoyo fuerte, pues en todas las 

dimensiones la valoración fue de cero puntos. 

 

Situación de salud  

Desde inicio de la epidemia en 1985 hasta diciembre de 2018 el sistema de vigilancia de notificación de c

asos de VIH de la Secretaria de Salud ha registrado un total de 36,886 casos acumulados 

de VIH, de los cuales 24,526 son casos de infección avanzada y 12,360 son asintomáticos. 

Es importante mencionar que en estos datos están incluidos los que a la fecha ya han fallecido. 

En los últimos 5 años el promedio de casos nuevos diagnosticados a nivel nacional es de 993 por año.14 
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Los departamentos de Cortes, Francisco Morazán, Atlántida, Colón, Yoro y Choluteca y Comayagua 

acumulan el 83% de los casos notificados en el periodo de enero a diciembre 2018, seguido de los 

departamentos de Valle, El Paraíso e Islas de la Bahía. Los municipios con mayor número de casos 

siguen siendo el municipio de San Pedro sula, Puerto Cortés y Choloma en el departamento de Cortés, 

Distrito Central en el Francisco Morazán, Choluteca en Choluteca, La Ceiba y Tela en Atlántida, 

Progreso y Olanchito en Yoro y Tocoa y Trujillo en Colón.11 

 El 89% de los casos corresponden a la raza mestizo, el 6% a la raza garífuna seguido de los misquitos 

con el 4%. El grupo más afectado sigue siendo el de población económicamente activo, el 46% de los 

casos corresponden al sexo femenino y 54% masculino.11,15 

El reporte de ONUSIDA para el 2018 con datos del 2017 se estima 22,771 son MTS, 40,949 son HSH y 

2,975 son PT. La Tasa de prevalencia de VIH en MTS es de 3.6%, en HSH de 12.4% y 9.7% en PT.1  

 

VIH EN LA POBLACIÓN GARIFUNA  
 

La población Garífuna es grupo mestizo descendiente de los caribes, arahuacos y esclavos africanos, 

conocidos también como caribes negros o garinagu. Posee una cultura e historia muy antigua, aún 

mantienen viva su lengua (de la familia lingüística arahuaca), religión (dugú, mezcla entre catolicismo y 

otras creencias) costumbres y tradiciones. En Honduras, habita principalmente en la Costa Atlántica, en 

pueblos y aldeas localizadas en los departamentos de Cortés, Atlántida, Islas de la Bahía, Gracias a Dios 

y Colón y algunas comunidades en las mayores zonas urbana.16 

 

Según el último censo publicado por el INE en el año 2013, la población Garífuna a nivel nacional se 

estimaba en 43,111 habitantes distribuidos en 47 comunidades ubicadas a lo largo de la Costa Norte.17 

 

En varios estudios revisados sobre prevalencia de VIH, Honduras reporta la más alta tasa en 

Centroamérica comparable sólo con África Subsahariana. Los estudios realizados desde 1998-2017 

reportaron altas prevalencia del VIH entre hombres y mujeres que residen en comunidades urbanas y 

rurales, utilizando varias estratificaciones, la primera (1998) que brindó los resultados por comunidad de 

estudio y las dos últimas, presentaron los resultados desagregados por áreas geográficas (urbana-rural). 

En general, las prevalencias históricas del VIH en la población Garífuna han oscilado entre 3.0% a 1.6% 

en el 2017.11,18,19,20,21 

 

La prevalencia de otras ITS como: sífilis, anticuerpos para el Virus del Herpes Simple de tipo 2 (VHS-

2), chlamydia tracomatis y trichonomas, en diferentes años 2006, 2012 y 2017 son una de las más altas de 

Centroamérica sumado a los comportamientos sexuales de riesgo, patrones de múltiples relaciones 

sexuales y bajo uso de condón entre hombres y mujeres Garífunas, exponiéndolos a mayor riesgo de 

infección por VIH y otras ITS.11,18,19,20,21  

 

Según el informe del Modelo de Modos de Transmisión del VIH (MoT) 2013, los resultados muestran 

que la contribución de la población Garífuna al total de casos nuevos de VIH (incidencia) es 

relativamente baja (18 casos) que equivalen a 0.94% del total. Aunque es una estimación baja, es 

importante destacar que el riesgo de infección por VIH en esta población es mayor en comparación con 

la población general.22 
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Además de los factores de riesgo asociados a los comportamientos sexuales, el factor de migración 

laboral sea nacional o internacional, contribuye al aumento de la vulnerabilidad ante el VIH. Debido a 

estas evidencias, la población Garífuna en Honduras es una de las cinco poblaciones prioritarias para la 

respuesta nacional ante el VIH. En el Plan Estratégico Nacional de Respuesta al VIH, se establece como 

uno de los objetivos la prevención de nuevas infecciones en comunidades Garífunas.23 

 

MONITOREO DEL CONTINUO DE LA ATENCIÓN EN VIH  

Existe evidencia que la TAR representa una de las intervenciones de prevención y atención más efectivas 

que los países deben mejorar, debido a que el impacto esperado a largo plazo es la reducción de la 

morbilidad, de la mortalidad y de nuevas infecciones por VIH. Según las estimaciones, en el año 2025 del 

ONUSIDA y la OMS, la implementación de la Iniciativa 2.0 evitará diez millones de muertes.  

 

Recientemente, se demostró que el uso de TAR se asocia a una reducción del riesgo de transmisión de 

VIH de 96% mediante la reducción de la carga viral (CV) en el organismo.24 

 

De igual manera, con el fin de incrementar el diagnóstico de la infección, aumentar el número de 

personas bajo TAR y reducir su CV a valores indetectables, la OMS y el ONUSIDA definieron metas 

globales denominadas “90-90-90”, por las mejoras cuantitativas que representa para el control de la 

epidemia del VIH. La estrategia plantea, que 90% de las personas con la infección con VIH conocen su 

estado serológico, 90% inicien el tratamiento con TAR y 90% tengan una CV indetectable.25 

 

Con respecto a los avances en AL en alcanzar las metas “90-90-90”. Según el reporte de ONUSIDA 

2018 con datos del 2017, Honduras no se refleja el porcentaje de las personas con VIH que conocen su 

estado; pero en relación a las personas que están en TAR se reporta el 52% [41%-63%] y de las 

personas que están en tratamiento el 45% [35%-54%] su CV suprimida.1, 26 

 

Para cumplir con las metas propuestas en la Estrategia “90-90-90” y lograr la reducción de la transmisión 

del VIH y reducir la mortalidad por causas relacionadas al Sida, la OMS y el ONUSIDA recomiendan 

realizar acciones de vigilancia y mejora de los servicios de salud dirigida hacia a las personas con VIH con 

el propósito de “garantizar la efectividad y la calidad de un conjunto de servicios desde la oferta y 

realización de la prueba del VIH, referencia a servicios de atención y tratamiento, determinación de la 

elegibilidad para inicio de TAR, apoyo a la adherencia y retención de pacientes en la atención.26 

 
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD EN HONDURAS  

A continuación, se resumen algunas DSS de la salud en la Población General (PG) hondureña. 

Información obtenida de la Encuesta Permanente de Hogares de Propósitos Múltiples (EPHPM). 2012.27 
 

POBLACIÓN : 9,023,838, de los cuales 4,381,577 (48.56%) hombres y 4,642,261 (51.44%) mujeres. 

Población urbana 4,926,042 habitantes, y de ésta el Distrito Central concentra aproximadamente el 

11.41% con 1,029,781 habitantes, mientras que San Pedro Sula con 602,816 habitantes representa el 

6.68%.27 

 

POBREZA : el 69.2% de la población vive en condiciones de pobreza según CEPAL.28 De acuerdo con 

el método de las NBI el 43.3% tiene una o más NBI.28 Según el método de la línea de pobreza, el 66.5% 

de la población es pobre (20.5% pobreza relativa y 46% pobreza extrema). 

 

OCUPACIÓN/INGRESO:  en el año 2012 el salario mínimo oscilaba entre $242 y $342 mensual.  
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Ingreso de los hogares: con base en un total de 1,822,142 hogares, el ingreso per cápita a nivel nacional, 

es de Lempira (L). 2,550.00 ($132.9) por mes. Debe notarse que, en el área urbana, el ingreso percibido 

es dos veces mayor que en el área rural, L. 3,403 ($177, cubre solamente el $56 de la canasta básica), y 

L 1,734.00 ($90, cubre solo el 26% de la canasta básica) al mes respectivamente. Costo de la canasta 

básica según el Observatorio de Derechos Humanos a la Alimentación y Seguridad Nutricional 

(ODHAC) 2012 6.934 Lempiras (L), ($344.15).29  
 

Mercado laboral: el 79.8% de la población nacional está en edad de trabajar (10 años y más) sin embargo, 

la Población Económicamente Activa (PEA), apenas representa el 40.5%. 27 

 

Tasa de participación: la PEA entre población en edad de trabajar: Hombres 69.2% y mujeres 33.8% 

respectivamente. 27 

 

Tasa de empleo: en mujeres de 15 a 49 años en los últimos 12 meses el 44.3% está actualmente 

empleada, 11.2% sin empleo actual y 44.5% no empleada en los últimos 12 meses. 27 

 

En hombres de 15 a 49 años en los últimos 12 meses el 86.5% está actualmente empleado, 7.6% sin 

empleo actual y 5.9% % no empleada en los últimos 12 meses. 27 

 

Tasa de desempleo abierto: en mayo de 2012 los desempleados representaban el 3.6% de la PEA. 27 

 

COMPOSICIÓN DE LOS HOGARES: el 28.1% tiene jefatura femenina. El 4.4% es el promedio de 

miembros por hogar.30 

EDUCACIÓN : el 14.6% de las personas mayores de 15 años, no sabe leer ni escribir. Tasa de 

cobertura de educación es 58% en edades entre 5 y 18 años.28 La Encuesta de Demografía y Salud 

(ENDESA) 2,012, reporta que la educación en mujeres entrevistadas de 15- 49 años fue: 3.9% sin 

educación, 23% primaria incompleta, 27.1% primaria completa, 25.3% secundaria incompleta, 12.8% 

secundaria completa y 7.9% superior.  

VIVIENDA : el número de viviendas en el país es 1786,742 y albergan 1822,142 hogares con 8,303,399                                    

personas, promediándose una relación de 4.6 personas por hogar a nivel nacional. La cantidad de 

personas que integran los hogares rurales es mayor a la de los hogares urbanos (4.8 y 4.3 personas 

respectivamente).27 

ESTADO CIVIL: en mujeres de 15 a 49 años, 28.5% nunca casada/unida, 21.3% casada, 35.2% unidas, 

0.6% divorciadas, 12.6% separadas y 1.8% viuda. 27 

 

HACINAMIENTO : las 1,786,742 viviendas del país tienen en promedio 3.6 piezas de las cuales se 

utilizan, en promedio, 1.8 piezas para dormir. Definido el hacinamiento como la existencia de más de 

tres personas por pieza en una vivienda, se observa que el 9.8% de los hogares hondureños presentan 

dicha situación. 27 

 

ACCESO A A GUA : 12.8% de las viviendas no cuentan con un servicio adecuado de agua. 27En el área 

urbana el 55.8% tienen acceso a agua de tubería pública, 39.8% agua de tubería privada, 1.6% agua de 

pozo, 2.8% otro tipo de acceso. En el área rural el 3.9% tienen acceso a agua de tubería pública, 70.8% 

agua de tubería privada, 5.5% agua de pozo, 19.8% otro tipo de acceso. 

 

SANEAMIENTO BÁSICO : En el área urbana el 80% tiene servicios sanitarios conectados, 16.6% 

letrina, 1.3% inodoro con descarga a río, laguna, mar y 2.1% no tienen servicio sanitario. En el área rural 

33.3% tiene servicios sanitarios conectados el 48.8% letrina, 0.6%% inodoro con descarga a río, laguna, 

mar y 17.3% no tienen servicios sanitarios. 27  
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ENERGÍA : Acceso a este servicio predominantemente urbana. 98.2% de las viviendas área urbana, 

63.6% de las viviendas rurales cuenta con el mismo. 27 

 

ACCESO A TECNOLOGÍA DE INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN:  El 72.2% de los 

hogares poseen televisor, 71.2% radio, radio grabadora o equipo de sonido, 16.5% computadora, 85.1% 

teléfono celular y el 22.2% posee servicio de telefonía fija ya sea del sector privado o público. 27 

 

ACCESO A INTERNET : En los últimos tres meses el 15.3% de la población de cinco años y más 

tuvo acceso a internet, 46.7% hacen uso al menos una vez al día y 45.3% al menos una vez por semana. 27 

 

 

VIOLENCIA BASADA EN GÉNERO (VBG) :  La prevalencia de violencia física en mujeres fue 27% 

(30% en el área urbana y 24% en el área rural). El maltrato aumenta con la edad (15 a 37% en edades 

extremas), es más frecuente entre mujeres divorciadas, separadas o unidas, y en aquellas con menor 

educación. En relación con quien fue la persona que ejerció la violencia, se reporta: 15.5% fue por 

madre/madrastra,12.1% padre/padrastros, 8.9% hermano/hermana, 8.2% otro familiar, 4.2% novio, 35.4% 

esposo/compañero, 24.4% exesposo, 0.4% conocido y 5.9% otra persona.30 

En el último año, la prevalencia de cualquier tipo de violencia fue de 22% (21% psicológica, 10% física, 3% 

sexual). El 8% de mujeres alguna vez casadas/unidas ejerció violencia física contra su esposo o 

compañero y el 4% en el último año.30 

En cuanto al abuso sexual, 4% ha sufrido abuso desde los 12 años. Por persona que ejerció el abuso, 

5.6% padre/padrastro, 17.5% otro familiar, 0.1% maestro, 30.9% conocido, 29% desconocido, 11.8% 

actual novio/exnovio, 4.2% exesposo/compañero y 0.9% otros.30 

DETERMINANTES SOCIALES PARA VIH EN P OBLACIÓN GENERAL  

CONOCIMIENTO DEL VIH/sida : Existe buen conocimiento en la PG sobre el VIH.30 

¶ Han oído hablar del VIH/sida: 98% en mujeres y 99% en hombres. 

¶ Conocimiento de acciones de prevención en mujeres: 74% usar condones, 87.8% sexo con una 

sola pareja no infectada, 67.5% las dos formas, 75.2% abstenerse. 
 

El conocimiento comprensivo2 del VIH/Sida en mujeres en mujeres y hombres de 15 a 49 años es 45.7% 

y 34.3% respectivamente. En jóvenes es de 33% para mujeres y 34.7% para hombres. 30  
 
 

CREENCIAS SOBRE EL VIH : En mujeres de 15 a 49 años, 81.3% refiere que una persona que 

parezca saludable puede tener VIH, 58.3% el VIH no puede ser transmitido por picadura de mosquito, 

78.9% en VIH no puede ser transmitido por medio sobre naturales, 77.2% 30  

En hombres de 15 a 49 años, 86.5% refiere que una persona que parezca saludable puede tener VIH, 

51.5% el VIH no puede ser transmitido por picadura de mosquito, 77.7% en VIH no puede ser 

transmitido por medio sobre naturales, 73.8 % una persona no puede contagiarse compartiendo 

alimento con personas con VIH y 41.6% dice que una persona saludable puede tener VIH y que rechazan 

las dos creencias erróneas más comunes. 30 

 

ESTIGMA Y DISCRIMINACIÓN: Aún persiste discriminación entre la PG con respecto a las personas 

con VIH en Honduras. 30 

 

 
2 Conocimiento compresivo: corresponde al indicador 13 de UNGAS: “porcentaje de mujeres y hombres jóvenes de 15 a 24 años, que 

identifica correctamente las formas de prevenir la transmisión sexual del VIH y rechaza las principales ideas erróneas sobre la trasmisión del 

virus”. 
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Las mujeres entrevistadas de 15 a 49 años refieren que han escuchado hablar sobre el sida, reportan 

82.4% están dispuestas a cuidar en el hogar a un familiar con sida, 51.3% comprarían vegetales frescos de 

un vendedor con VIH, 66.7% creen que a una profesora con VIH se le debe permitir seguir enseñando, 

49.9% no gustarían mantener en secreto la condición de VIH de familiar y 19.7% expresan aceptación de 

las cuatro actitudes.  

ACTITUDES ANTE RELACIONES SE XUALES SEGURAS (NEGOCIACIÓN):  

En mujeres en su mayoría respondieron que tienen actitud de protección ante una relación de riesgo no 

segura: el 94.1% se negaría a tener relaciones sexuales con otra persona si conocen que el/ella ha tenido 

relaciones con otras personas y el 96% pediría usar condón si la pareja tiene ITS. 30 

 

PRÁCTICAS SEXUALES Y USO DE CONDÓN: Las mujeres tienen muy poco conocimiento 

sobre la prevención del VIH por ende tienen prácticas sexuales de alto riesgo como es, la poca 

utilización del condón, múltiples parejas y poca realización de la prueba de VIH.25 

Número de parejas en jóvenes de 15 a 24 años:  30  

Primera relación sexual antes de los 15 años:  El 11.2 % en mujeres. 

Primera relación sexual antes de los 18 años:  El 44.9% en mujeres. 

 

Múltiples parejas sexuales en los últimos 12 meses: El 1.8% de mujeres tuvieron 2 o más parejas sexuales 

y 38% usó el condón durante la última relación sexual. 

 

Número de parejas en personas de 15 a 49 años:  30 

Número de parejas:  1.2% de mujeres tuvieron dos o más parejas sexuales en los últimos 12 meses y 1.7 

promedio de parejas sexuales en toda la vida. 
 

Parejas concurrentes: 5.1% prevalencia de puntos de parejas sexuales concurrentes, 10.8% de prevalencia 

acumulada de parejas sexuales concurrentes y 65.7% que tuvieron parejas sexuales concurrentes. No se 

reportan datos de mujeres con parejas concurrentes. 
 

Pago por relaciones sexuales: 12.1% de hombres que han pagado por relaciones sexuales y 1.3% pagaron 

por relaciones sexuales en los últimos 12 meses. No se encontraron datos en mujeres.  
 

Uso del condón en jóvenes de 15 a 24 años: En la primera relación sexual: el 19.9% en mujeres. 30 

En la última relación sexual: 41.1% en las mujeres. 30 

 

Uso del condón en jóvenes de 15 a 49 años: El 33.1% de mujeres de 15 a 49 años que tuvieron más 

de dos parejas en los últimos 12 meses usaron condón durante la última relación sexual. 30 

 

Realización de la prueba: En cuanto a la cobertura de la prueba en mujeres, el 85.6% de mujeres de 

15 a 49 años, saben dónde hacerse la prueba de VIH; 47.6% se han hecho la prueba y recibieron el 

resultado; 3.8% se han hecho la prueba, no recibieron el resultado; 48.6% nunca se han hecho la prueba; 

el 51.4% se han hecho la prueba; 13% se han hecho la prueba en los últimos 12 meses y recibieron los 

resultados de la última prueba. 30 

 

Entre jóvenes de 15-24 años: el 23.2% de mujeres se han hecho la prueba del VIH en los últimos 12 meses 

y recibieron el resultado de la última prueba. 30 

 

Prevalencia de ITS: en mujeres y hombres de 15 a 49 años se reporta el 3.5% y 0.7% respectivamente. 
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III.  JUSTIFICACIÓN  
 

¿Por qué necesitamos hacer este tipo de investigaciones ?  

Los integrantes de ODECO y ECOSALUD de Honduras, consideramos oportuno realizar la 

actualización del estudio de DSS, siendo esta una experiencia de trabajo conjunto para aplicar la 

metodología de análisis de los DSS que permitió identificar, analizar las inequidades sociales que 

compromete la salud de la población Garífuna, sistematizar el conocimiento de la epidemia de VIH en 

Honduras y contar con un plan de acción enfocado en las brechas identificado en este grupo de 

población.  

 

¿Para qué servirá este estudio?   

Este estudio servirá para que los integrantes de ODECO y ECOSALUD identificar, sintetizar y analizar 

la información secundaria existente y que favorezcan o limitan los DSS en VIH en población Garífuna y 

con los resultados y recomendaciones diseñar un plan de acción que contribuya a la reducción de las 

inequidades en salud en la población Garífuna y de esta manera hacer incidencia ante las instituciones 

correspondientes de igual manera con los resultados realizar investigaciones aplicadas en el futuro. 

 

Relevancia social 

¶ ¿A quién beneficia? A los integrantes de ODECO y ECOSALUD, a otras ONG que trabajan 

con población Garífuna, tomadores de decisiones a nivel institucional y a la cooperación 

nacional e internacional. 

¶ ¿De qué modo? Apropiando a los integrantes de las ONG de la metodología de análisis de los 

DSS en la epidemia de VIH en PC; generando información y conocimiento relevante y 

actualizado; sintetizando las evidencias por niveles de DSS de VIH; compartiendo la información 

y conocimiento generado a las ONG de PC, autoridades nacionales de salud y otros actores 

sociales. Finalmente utilizando los datos para la formulación de un plan de acción enfocado en 

disminuir las brechas identificadas.  

 

Implicaciones prácticas  

¶ Formar un grupo de líderes de población Garífuna en la metodología de análisis de los DSS 

para el análisis de información existente y de esta manera tener una mayor apropiación de 

esta. 

¶ Cerrar brechas de conocimiento sobre la epidemia de VIH en población Garífuna identificadas 

a través de la actualización de los DSS. 

¶ Pre-requisito para identificar temas a priorizar que permitirían contar con financiamiento para 

profundizar en temas de investigación y en planes de acción para reducción de brechas en los 

DSS. 

¶ Cada organización tendrá información actualizada basada en evidencias sobre los DSS de VIH 

que favorecen o limitan a la población Garífuna. 

Utilidad metodológica  
 

Los integrantes de la ONG de ODECO/ECOSALUD se apropiaron de una metodología adaptada a su 

contexto social, costo efectivo, creación de capacidades de investigación aplicada en VIH y con 

potencial de replicabilidad. 
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IV.  MARCO REFERENCIAL  
 

Los DSS son definidos como: «Conjunto de factores personales, sociales, políticos y ambientales que 

determinan el estado de salud de los individuos y las poblaciones». Glosario, OMS (1998). Las 

inequidades en materia de salud se deben a las condiciones de la sociedad en la que una persona nace, 

crece, vive, trabaja y envejece; esas condiciones se conocen como determinantes sociales de la salud.  

Ello abarca las experiencias de los primeros años, la educación, la situación económica, el empleo y el 

trabajo digno, la vivienda y el medio ambiente, y sistemas eficaces de prevención y tratamiento de los 

problemas de salud.31  

Los DSS explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y 

evitables observadas en y entre los países en lo que respecta a la situación sanitaria. Este modelo ha sido 

propuesto por la “Comisión Mundial de la OMS sobre los DSS”  

Uno de los principales principios éticos que han guiado a la Comisión en la elaboración del modelo ha 

sido el concepto de equidad en salud; mientras que la Declaración Universal de los derechos humanos 

ha servido de marco para la movilización social y política hacia la igualdad en salud. Se reafirma el 

“derecho de las personas al grado máximo de salud posible” y se define la equidad en salud como “la 

ausencia de diferencias de salud injustas y evitables entre grupos o poblaciones definidos socialmente, 

económicamente demográficamente o geográficamente”32  

Los determinantes sociales van a afectar la salud, en mayor o menor grado, dependiendo de la posición 

social, puesto que los individuos según su posición social tendrán diferentes exposiciones ante las 

condiciones que pueden o no perjudicar su salud. Por tanto, presentarán diferente vulnerabilidad, la cual 

determinará consecuencias ante los daños a la salud, incluyendo las económicas y sociales.33 

Este modelo fue asumido en la Declaración Política de Río sobre DSS, el 21 de octubre de 2011, por los 

Jefes de Estado, ministros y representantes de gobiernos, invitados por la OMS. Delegaciones de 125 

países miembros asistieron a la Conferencia Mundial en Río de Janeiro, Brasil. 

Algunos aspectos de la Declaración Política de Río indican: 

“Entendemos que la equidad sanitaria es una responsabilidad compartida que exige que todos los 

sectores gubernamentales, todos los segmentos de la sociedad y todos los miembros de la comunidad 

internacional se comprometan con un principio a escala mundial: “todos por la equidad” y “salud para 

todos”. “Las inequidades en materia de salud se deben a las condiciones de la sociedad en la que una 

persona nace, crece, vive, trabaja y envejece; esas condiciones se conocen como DSS. Ello abarca las 

experiencias de los primeros años, la educación, la situación económica, el empleo y el trabajo digno, la 

vivienda y el medio ambiente, y sistemas eficaces de prevención y tratamiento de los problemas de 

salud”. 

Estamos convencidos de que, para actuar sobre esos determinantes, tanto en el caso de grupos 

vulnerables como en el de toda la población, es esencial conseguir una sociedad integradora, equitativa, 

económicamente productiva y sana. Considerar que la salud y el bienestar de la población son 

características fundamentales de lo que constituye una sociedad del siglo XXI exitosa, integrada y justa, 

es coherente con nuestro compromiso a favor de los derechos humanos en el ámbito nacional e 

internacional.” 

Sabemos que el mundo, las personas socialmente desfavorecidas tienen menos acceso a los recursos 

sanitarios básicos y al sistema de salud en su conjunto. Esto se hace más crítico en los grupos más 

vulnerables siendo la mayor parte de los problemas de salud atribuibles a las condiciones socio - 

económicas de las personas. 
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Sin embargo, en las políticas de salud han predominado las soluciones centradas en el tratamiento de las 

enfermedades, sin incorporar adecuadamente intervenciones sobre las causas que originan los 

problemas de salud, siendo una de estas acciones donde se debe de incidir el entorno social. 

Como resultado de ello, las afectaciones en la salud de las poblaciones vulnerables se han mantenido con 

aumento en las inequidades en salud y atención sanitaria y los resultados obtenidos con intervenciones 

en salud centradas en lo curativo han sido insuficientes y no permitirán alcanzar las metas de salud de los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). 

En muchos países las estrategias de atención en salud han estado orientadas específicamente al 

tratamiento de las enfermedades, desviándose de la atención de las determinantes que originan los 

problemas de salud, lo cual ha contribuido a que estas enfermedades vayan en aumento creando 

desigualdades en la atención a las personas en situación de vulnerabilidad.  

Muchas de la determinante que originan los problemas de salud nacen en el entorno social y se ven 

agravadas por la falta de infraestructura social, sanitaria y de apoyo para la atención de las afectaciones 

de las poblaciones vulnerables haciendo más grandes las brechas para alcanzar las metas en salud pública 

de las agendas nacionales, regionales y globales. Luchar contra la distribución desigual del poder, el 

dinero y los recursos es asegurar la representación y la participación justas de individuos y comunidades 

en la toma de decisiones en materia de salud, dado que su salud y bienestar están ligados espiritual y 

culturalmente a un profundo sentido de pertenencia a la tierra y el país.  

Las mejoras en la salud de los pueblos indígenas pueden fortalecer a las comunidades y la identidad 

cultural, aumentar la participación de los ciudadanos y apoyar el mantenimiento de la biodiversidad.34 

Este proceso de análisis tiene como marco referencial tres elementos, que son: el Modelo de los DSS; 

las evidencias sobre la situación del VIH/sida en población Garífuna; así como, la vivencia de los 

participantes, quienes, además, conocen de cerca la situación de inequidad que enfrentan ante la 

epidemia del VIH/sida. 

La participación de ODECO|ECOSALUD en este estudio ha dado la oportunidad de crecer como 

organización, para visibilizarnos antes las instituciones públicas y privadas y antes nuestros pares y de 

esta manera optimizar el trabajo, sostener el apoyo recibido por los organismos de cooperación, así 

como para incidir en todos los sectores nacionales en relación cumplimiento de las normativas en lo que 

respecta a derechos humanos e incidir de forma positiva en los cambios de comportamientos de la 

población Garífuna. 
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V. OBJETIVOS DE LA SUBVE NCIÓN  
 

Objetivo General  

Implementar un plan de acción para la reducir las brechas en los DSS en VIH de la población Garífuna de 

Honduras.  

Objetivos específicos   

1. Fortalecer las capacidades en las y los líderes de las ONG Garífunas para utilizar el marco de análisis 

de los DSS en el análisis de la epidemia de VIH en población Garífuna de Honduras.  

2. Actualizar, de ser necesario, el estudio previo de los DSS en VIH y sus recomendaciones para el plan 

de acción.  

3. Diseñar, implementar y evaluar el plan de acción para la reducción de brechas en DSS en VIH.  

4. Diseminar resultados y recomendaciones del análisis de DSS actualizado, y de la evaluación del plan 

de acción implementado.  

VI.  METODOLOGÍA   
 

Con el convenio firmado con URC|PrevenSida, con financiamiento de PEPFAR a través de USAID, se 

utilizó un enfoque de fortalecimiento de sistema de salud, lo cual incluye a ODECO y ECOSALUD 

como parte del sistema de salud del país que proveen servicios de prevención de VIH a nivel 

comunitario.  

El modelo de análisis de los DSS parte de la localización de información en sitios confiables y de 

calidad, permitió realizar la captura de información sobre el conocimiento sobre la epidemia del VIH a 

través de fuentes secundarias de estudios realizados en Honduras. 

Como parte de la generación de conocimiento se realizará un taller de validación y devolución de 

resultados con participantes de la población Garífuna y autoridades locales. En la validación se contará 

con la participación de 50 lideres y lideresas de población Garífunas.  

Para el proceso de diseminación y divulgación de los resultados del estudio, ODECO y ECOSALUD lo 

realizarán a través de sus sitios Web y de parte de PrevenSida de USAID tienen sus propios mecanismos 

de divulgación y de esta manera otros países conozcan la experiencia desarrollada en información 

estratégica en Honduras con la asistencia técnica de PrevenSida.  

Actividades desarrolladas para el fortalecimiento institucional de ODECO  y ECOSALUD . 

Inicialmente la ODECO y ECOSALUD realizó convocatoria y reclutamiento de líderes que formarían 

parte del equipo de trabajo para llevar a cabo la realización y generación de evidencia del análisis de los 

DSS de la epidemia de VIH en población Garífuna de Honduras. Los líderes que participaron en la 

actualización de los DSS tenían que cumplir con algunos criterios como: experiencia obtenida en 

procesos de investigación aplicada; experiencia en monitoreo y evaluación y habilidades en el uso de la 

tecnología electrónica.  
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Posteriormente se organizó el taller de entrenamiento sobre DSS en VIH en población garífuna, esta 

actividad fue facilitada por líderes de ODECO y ECOSALUD que fueron entrenados previamente por 

PrevenSida de USAID. El taller tuvo una duración de dos días y se abordaron los temas sobre 

conceptos, clasificación y análisis de los DSS donde participaron diez y seis líderes femeninos y 

masculinos de ODECO y ECOSALUD. Los participantes eran originarios de: Bajamar, Travesía, 

Tornabé, Triunfo de la Cruz, La Ceiba, Corozal, Sambo Creek y Nueva Armenia.  

Posterior a la realización del curso el equipo de investigadores dedicó tiempo para la recopilación y 

clasificación de evidencias de DSS de VIH en población Garífunas en Honduras.  

Los sitios de búsqueda de información utilizados fueron: PubMed, USAID, Secretaría de Salud, 

ONUSIDA, OMS, OPS, OEA, BID, Asamblea Nacional, Constitución de la República, CONASIDA, 

Fundación Llave, CEPAL, ONU, UNESCO y OIT.  

En total se revisaron 66 documentos, 34 documentos utilizados para documentar los antecedentes y 

marco de referencias y 32 documentos que cumplieron con los criterios de inclusión establecido para la 

búsqueda de evidencias relacionadas a la situación de VIH en población Garífuna.  

La redacción del reporte de investigación estuvo a cargo de un equipo técnico, el cual fue sometido a la 

revisión a USAID y PrevenSida. Está programado realizar un taller de validación en donde participarán 

líderes y lideresas Garífunas.  

Siendo esta una actividad de creación de capacidades en uso de información estratégica y generación de 

nuevo conocimiento, se encontraron áreas de mejora, en la realización del estudio sumado a que es la 

primera vez que líderes de ODECO y ECOSALUD son los protagonistas de este estudio en el diseño y 

realización de este.  

 

De parte de PrevenSida hubo coaching de forma permanente a través de revisiones del documento, 

utilización de WhatsApp, y correos electrónicos esto permitió el mejoramiento de las capacidades del 

equipo en la gestión del conocimiento en la población Garífunas. 
 

Metodología para la elaboración del informe : la elaboración del documento de análisis de los 

DSS para la epidemia del VIH en población Garífunas fue la siguiente:  

Tipo de es tudio:  la metodología aplicada fue de Investigación-Acción Participativa (IAP).  

 

Se utilizó el marco de los DSS el cual tiene seis niveles de análisis para clasificar evidencias relacionadas 

con la epidemia de VIH: La metodología de IAP, permitió a los investigadores desarrollar sus capacidades 

a partir de la unión de dos perspectivas: la de la ciencia y la de la práctica3. 

 

Lugar : el estudio fue realizado en Honduras. 

 

Peri odo: agosto 2018 a mayo 2019 

 

Universo : Todos los estudios, reportes, artículos e informes relacionada a situación del VIH en 

población Garífunas en Honduras.  

 

 
3 Bergold y Thomas, (2012) Participatory Research Methods: A Methodological Approach in Motion. Refieren que el proceso de investigación 

participativa permite a los investigadores retroceder cognitivamente desde rutinas familiares, formas de interacción y relaciones de poder para 
cuestionar y repensar fundamentalmente las interpretaciones establecidas de situaciones y estrategias.  No obstante, la convergencia de de la 
ciencia y la práctica no se produce simplemente al llevar a cabo una investigación participativa. Más bien, es un proceso muy exigente que 

evoluciona cuando dos esferas de acción -ciencia y práctica- se encuentran, interactúan y desarrollan una comprensión mutua. 
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Muestra : 100% de los documentos publicados y relacionados a situación de VIH en en población 

Garífunas en Honduras.  

 

Criterios de inclusión : 

¶ Documentación relacionada a población Garífunas de Honduras, que cuenten con los criterios 

de ser ubicados en fuente confiable y de calidad.   

¶ Información del sistema de salud, aunque no haya sido publicado, se considera como 

información de fuente confiable.  

¶ Dado que el año 2017 se realizó el primer estudio sobre DSS en población Garífuna, para este 

segundo momento la información a buscar sea del 2017 en adelante.  
 

Criterios de exclusión : 

¶ Información que no esté relacionada con población Garífunas de Honduras.  

¶ Información proveniente de medios de comunicación  

¶ Información de tipo anecdótica 

 

Equipo de investigadores:  el equipo de investigadores fue conformado por técnicos y promotores 

destacados de ODECO y ECOSALUD con experiencia en actividades de prevención y atención a 

población Garífuna y en áreas de investigación. 

Variables. De acuerdo con el análisis de los DSS, los seis niveles considerados a tomar en cuenta al 

momento de revisar documentos de fuente secundarias fueron:  

¶ Condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales: tratados internacionales, legislación 

nacional, políticas sociales, planes y programas, financiamiento, VBG e información estratégica. 

¶ Condiciones de vida y trabajo: Pobreza, dependientes económicos, educación, estado civil y 

discriminación laboral. 

¶ Acceso a servicios de atención en salud: acceso a servicios preventivos, acceso a condón, calidad 

de la atención, acceso Cúmulo de Diferenciación 4 (CD4) y carga viral, calidad de la consejería, 

gasto de bolsillo, sitio de diagnóstico de prueba de VIH, diagnóstico tardío, estadio clínico en 

VIH, participación en Grupo de Autoayuda (GAA), discriminación en servicios de salud y 

provisión de educación en servicios de salud. 

¶ Redes sociales y comunitarias: rol de la familia y la comunidad en la prevención, rol de los 

medios de comunicación en la prevención de VIH e ITS, rol de las ONG de población Garífunas 

en abogacía, VBG en familia y comunidad, discriminación por orientación sexual y por ser 

persona con VIH. 

¶ Estilos de vida del individuo: conocimiento sobre condón, síntomas de ITS y de acceso a la 

prueba. Uso consistente de condón, número de parejas, realización de la prueba de VIH, 

actitudes de riesgo en relaciones sexuales, inicio de relaciones sexuales, información sobre uso 

de lubricantes, trabajo sexual y consumos de alcohol y droga. 

¶ Factores biológicos y caudal genético. prevalencia de VIH e ITS. 
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Método para la recolección y análisis de la información.  Los datos se recopilaron y analizaron en 

tres momentos metodologicos diferentes. 
 

Organización: (agosto a septiembre 2018), se establecieron reuniones técnicas entre ODECO, 

ECOSALUD, USAID y PrevenSida, para establecer pautas a cumplir para la ejecución de la investigación; 

en este periodo se realizó el taller de inducción y formación de facilitadores, a cargo de miembros de 

ODECO y ECOSALUD, el taller tuvo una duración de dos días con la participación de diez y seis 

personas, dos  representantes de cada comunidad procedentes de Bajamar, Travesía, Tornabé, Triunfo 

de la Cruz, La Ceiba, Corozal, Sambo Creek y Armenia y siete miembros de ODECO y ECOSALUD.  

Los objetivos del taller estuvieron enfocados a que los participantes conocieran el concepto general de 

DSS, el que fue adaptado por Dalghren & Whitehead (1991); utilización de motores de búsqueda de 

información como: artículos, documentos, reportes e informes, relacionados con la situación del VIH en 

la MTS de Honduras.  

Implementación y sistematización: (octubre 2018 a mayo 2019), se procedió a la localización de la 

información sobre DSS en VIH en población Garífuna en sitios de internet confiable y de calidad como: 

PubMed, USAID, Secretaría de Salud, ONUSIDA, OMS, OPS, OEA, BID, Asamblea Nacional, 

Constitución de la República, CONASIDA, Fundación Llave, CEPAL, ONU, UNESCO y OIT. (Tabla N°2. 

Documentos revisados) 

En total se revisaron 66 documentos, 34 documentos fueron utilizados para documentar los 

antecedentes y marco de referencias y 32 cumplieron con los criterios de inclusión para buscar las 

evidencias relacionadas a la situación de VIH. Un total de14 son nuevos documentos que se han 

incorporados al análisis de los DSS, lo que evidencia que se cuentan con suficiente información para 

implementar un plan de acción enfocado a la reducción de las inequidades sociales presentes en la 

población Garífuna de Honduras. 

En general, se identificaron 56 evidencias de DSS relacionados con la epidemia del VIH en Población 

Garífuna de Honduras. De ellas, 24 (43%) de las evidencias fueron favorables y 32 (57%) fueron 

evidencias limitantes.  

En la revisión bibliográfica se incluyeron los cuatro estudios sobre la situación de la epidemia del VIH en 

población Garífuna entre ellos: perfil epidemiológico, factores de riesgos en VIH, cascada del continuo 

de la atención y DSS en población Garífuna, realizado en el 2017. (Tabla N°3. Clasificación de las 

evidencias). 

Una vez seleccionadas las evidencias se clasificaron en favorable y limitantes y se ubicaron por niveles de 

DSS. Para documentar cada proceso se utilizaron una serie de matrices para el registro de las evidencias: 

matrices de clasificación de evidencias por DSS, matriz de resumen de fuentes del número de 

documentos y artículos científicos y matriz de detalle de las fuentes de información sobre la situación del 

VIH en población Garífuna. (Tabla 4. Resumen de las evidencias por DSS). 

 

Se recopiló toda la información disponible sobre la situación de VIH en población Garífuna existente en 

base de datos de ambas ONG, así como la generada a nivel nacional, dándose prioridad a esta última. Se 

realizó un análisis de todas las fuentes de información recopiladas, realizando una clasificación de la 

información disponible que contenían y se elaboró una versión borrador del documento final mismo que 

fue sometido a USAID y PrevenSida para su revisión.  

Posteriormente se realizará la validación con la participación de lidereses Garífunas y la diseminación del 

documento final, donde participarán autoridades de la Secretaria de Salud, representantes de agencias y 

ONG que trabajan con PC, los aportes servirán para enrriquecer los resultados finales.  
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Limitaciones presentadas durante el proceso de investigación . Siendo esta una actividad de 

creación de capacidades en uso de información estratégica y generación de nuevo conocimiento, se 

encontraron áreas de mejora en la realización del estudio sumado a que es la primera vez que se hace 

este tipo de estudio, siendo las lideresas de las ONG los protagonistas en el diseño y realización del 

estudio.  

El coaching fue permanente a través de SKYPE, WhatsApp, sesiones de revisión de documentos y 

retroalimentación logró el mejoramiento de las capacidades de gestión del conocimiento.  

 

ASPECTOS ÉTICOS : Para cumplir con este aspecto los participantes, expresaron su consentimiento a 

través del registro de la lista de asistencia firmada en cada sesión de búsqueda, clasificación y analisis de 

evidencias. El equipo de investigadores firmaron un certificado de no conflicto de interés, siendo los 

resultados insumos para proceso de planificación de programas de abogacía de derechos humanos de las 

poblaciones Garífunas y no se espera que la investigación pueda tener consecuencias negativa para los 

participantes de la investigación.   
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VII.  RESULTADOS  
  

En total se revisaron 66 documentos, 34 documentos fueron utilizados para documentar los 

antecedentes y marco de referencias y 32 cumplieron con los criterios de inclusión para buscar las 

evidencias relacionadas a la situación de VIH.  

De los 66 documentos revisados 14 son nuevos documentos que se han incorporados al análisis de los 

DSS, lo que evidencia que se cuentan con suficiente información para implementar un plan de acción 

enfocado a la reducción de las inequidades sociales presentes en la población Garífuna de Honduras.  

En general, se identificaron 56 evidencias de DSS relacionados con la epidemia del VIH en Población 

Garífuna de Honduras. De ellas, 24 (43%) de las evidencias fueron favorables y 32 (57%) fueron 

evidencias limitantes.  

Las evidencias favorables se concentran en: condiciones socioeconómicas, acceso a los servicios de 

atención en salud, estilos de vida del individuo con 6 (25%) cada una, seguido de condiciones de vida y 

trabajo con 4 (17%) y redes sociales y comunitarias con 2 (8%) y en factores biológicos y caudal genético 

no se encontró evidencias favorables.   

Las evidencias limitantes se concentran en: condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales y 

estilos de vida del individuo con 7 (22%), condiciones de vida y trabajo, acceso a servicios de atención en 

salud con 6 (19%) cada una, redes sociales y comunitarias 4 (12%) y en factores biológicos y genéticos 

fueron 2 (6%). 

 

PRINCIPALES HALLAZGOS POR DETERMINANTE SOCIAL  

Condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales 

El 57% (8) fueron evidencias favorables y 43% (6) evidencias limitantes.   

Convenio Internacionales:  

Honduras se encuentra en proceso de suscripción, en la mayor parte de los instrumentos 

internacionales de derechos humanos que se han suscrito, tanto en el sistema universal como en el 

sistema interamericano de protección de los derechos humanos.35 

La OIT en 1,989 adopta en la Convención el Convenio Nº169 que trata de los pueblos indígenas y 

tribales en países independientes y se considera un precedente de la Declaración de las Naciones Unidas 

sobre los derechos de los pueblos indígenas. Es el principal instrumento internacional sobre derechos de 

los pueblos indígenas y que Honduras ratificó el 28 de marzo de 1995.36  

Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación Racial (1965). 

Medidas legislativas adoptadas a nivel mundial y en la que Honduras es firmante desde 1980 y ratificado 

1983.37 

Sin embargo, el reconocimiento constitucional de los pueblos indígenas es escaso en comparación con 

las tendencias constitucionales que se han dado en las últimas décadas a lo largo de América Latina. Los 

pueblos indígenas afrontan barreras estructurales y culturales que impiden su inclusión social y 

económica de forma plena. 
 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Pueblos_ind%C3%ADgenas


37 

 

Legislación Nacional  

Honduras cuenta con un marco normativo de protección de los derechos humanos de las poblaciones 

indígenas y afro hondureñas tales como: Constitución de la República de Honduras, Código penal, 

código de trabajo, código de la niñez y adolescencia, ley fundamental de la educación, ley para la 

protección del patrimonio de la nación, Además existen decretos legislativos, ejecutivos relevantes para 

superar la vulnerabilidad en que se han visto sometidos estos pueblos.  

Constitución de la República (1982). En el Artículo 60, recoge la base jurídica y política del estado para 

tutelar el derecho a la igualdad y contra todas las formas de discriminación y menciona que “Todos los 

hombres nacen libres e iguales en derecho. Se declara punible todo acto de discriminación por motivo 

de sexo, raza, clase y cualquier otra lesiva a la dignidad humana. La Ley establecerá los delitos y 

sanciones que correspondan para el infractor de estos preceptos.38  

Honduras depositó el 10 de octubre de 2002 ante la Secretaría General de la ONU el instrumento de 

adhesión a la Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación 

Racial, en vigor desde 1969, el cual fue aprobado por el Congreso Nacional de la República de 

Honduras, mediante Decreto Legislativo N.°61-2002 en el 2002 y se mencionan los Decretos que 

tutelan los derechos de los pueblos indígenas y afro hondureños en Honduras, siendo. 39 

¶ Ley de marco de agua, Código de Salud, subdirección general de educación para pueblos 

indígenas y afro hondureños. 

¶ Decreto Legislativo N.°330-2002 que declara “Abril mes de la Herencia Africana en Honduras”. 
¶ Creación del Premio Nacional Mes de la Herencia Africana en Honduras, en cinco categorías, 

mediante Decreto Ejecutivo N.°04-2006. 

¶ Aprobación del Decreto Ejecutivo N.°09-2007, para favorecer y apoyar a la población afro 

hondureña, disponiendo ejecutar acciones orientadas a propiciar su desarrollo económico, 

político, social, cultural y ambiental. 

¶ Creación de la Secretaría de Estado en los Despachos de los Pueblos Indígenas y Afro 

hondureños (DINAFROH), mediante Decreto Legislativo N.º 203-2010. 

¶ Aprobación del Decreto Legislativo N.°70-96, el cual declaró 1997 como el año del Bicentenario 

Garífuna y el 12 de abril de cada año, a partir de ese año, “Día de los Afro hondureños de 

Honduras” 

¶ Decreto Ejecutivo N.°PCM-003-2011, que declara en Honduras el año 2011 como el “Año 

Internacional de los Afrodescendientes”, entre otros. 

Código Penal en su reforma del Artículo 321 (2013). De acuerdo al artículo 60 de la Constitución de la 

República (Cn) establece las sanciones administrativas y económicas a la persona que arbitrariamente e 

ilegalmente obstruya, restrinja, disminuya, impida o anule el ejercicio de los derechos individuales y 

colectivos por motivos de sexo, género, edad, orientación sexual, identidad de género, opinión política, 

estado civil, pertenencia a pueblos indígenas y afro-hondureños, idioma, lengua, nacionalidad, religión, 

filiación familiar, condición económico o social, capacidades diferentes o discapacidad, condiciones de 

salud, apariencia física o cualquier otra que atente contra la dignidad humana de la víctima. Esto se 

realizó con la gestión de la Secretaría de Justicia y Derechos Humanos y ONG.40 

Leyes 

Ley Especial sobre VIH/SIDA de 1999 (Decreto No 147-99). El propósito de la presente Ley es 

contribuir a la protección y promoción integral de la salud de las personas, mediante la adopción de las 

medidas necesarias conducentes a la a la prevención, investigación, control y tratamiento del Sida, así 

como, la educación e información de la población en general.41  
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Código de Salud (Decreto 65-91 del 27-12- 1996). La Salud considerada como un estado de bienestar 

integral, biológico, psicológico, social y ecológico es un derecho humano inalienable y corresponde al 

Estado, así como a todas las personas naturales o jurídicas, el fomento de su protección, recuperación y 

rehabilitación.42 Es una limitante que en el Código de Salud vigente no incluya el abordaje de las 

personas indígenas y afrodescendientes.  

Política  

Política Nacional sobre VIH y sida en el mundo del trabajo. Honduras la Política nacional establece el 

reconocimiento del VIH sida como un tema de abordaje en el trabajo; que existen una normativa 

respecto a la igualdad en el trabajo para hombres y mujeres; es un eje de trabajo la eliminación del E y 

D; prevención del VIH en el trabajo; confidencialidad; continuidad en el trabajo y asistencia y apoyo a las 

personas que lo requieran. La discriminación a las poblaciones Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans (LGBT), 

Garífunas y MTS, tiene varias dimensiones, vinculada a la persistencia de manifestaciones culturales y al 

surgimiento de la epidemia de VIH en estas poblaciones, con reportes de altas prevalencias y limitado 

acceso al mundo de trabajo. 43 

La Política nacional sobre VIH y sida en el mundo del trabajo orienta a las constituyentes: como 

Gobierno, Organizaciones Sindicales de Trabajadores, Empresa Privada, ONG de personas con VIH y 

otros socios estratégicos, en la generación de procesos vinculados al acceso universal a la prevención, 

atención, tratamiento, cuidado y apoyo; así como mitigar y controlar el impacto de la epidemia en el 

lugar de trabajo dentro del marco de los derechos humanos, orientación sexual, identidad de género, la 

multiculturalidad en el contexto de la respuesta nacional. 

La Política pública Contra el Racismo y la Discriminación Racial de los pueblos indígenas y Afro 

hondureños (Decreto Ejecutivo 017-2016). Busca promover la igualdad y la no discriminación de los 

siete pueblos indígenas (Lenca, Maya Chortís, Tolupán, Pech, Tawahkas y Misquita) y de los dos pueblos 

afrodescendientes (Garífuna y negro de habla inglesa). Honduras cuenta con decretos legislativos, 

ejecutivos relevantes para superar la situación de vulnerabilidad en que se han visto sometidos los 

pueblos indígenas y afro hondureños.44  

El pueblo Garífuna ha mantenido sus propias formas culturales, organizaciones e instituciones sociales y 

culturales, forma de vida, cosmovisión, usos, costumbres, prácticas ceremoniales, idioma, vestuario y 

relación especial con la tierra.45 

La estructura social tiene carácter matrifocal, está centrada en la figura materna y predominan 

fuertemente las figuras de la abuela y la familia extensa. La mujer ejerce mucha autoridad en el régimen 

familiar y cuentan con familias números.46, 47 

Existe un fuerte arraigo en los miembros de los pueblos indígenas sobre su identidad como pueblos 

diferenciados y su deseo de mantener y fortalecer sus culturas, idiomas, saberes, territorios y formas de 

gobernanza.36 

Los pueblos autóctonos de Honduras representan entre el 7 y el 12 por ciento de la población nacional 

(aproximadamente 98.000) residentes en comunidades a lo largo del litoral atlántico, los lenca, los 

misquito (también con influencia africana), los xicaque y los chortí, como grupo representante más 

meridional de la familia maya-quiché. Estas localidades abarcan los departamentos de Cortés, Atlántida, 

Colón y Gracias a Dios y se menciona que un número creciente vive en ciudades como: La Ceiba, Tela, 

Cortés, Trujillo, San Pedro Sula y Tegucigalpa.39 

En los departamentos del litoral Atlántico, en donde se asienta la mayoría de la población Garífuna, 

cuentan con una red de vías de comunicación: carreteras pavimentadas y arterias secundarias no 

pavimentadas transitables la mayor parte del año, también cuentan con acceso a conexión telefónica, 

celular, fax y servicios de televisión por señal abierta y por cable e internet.36 
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No existe un ante proyecto de ley que adopte un reconocimiento de la realidad pluricultural a nivel 

nacional, esto es una exigencia primordial de los nueve pueblos indígenas y afro hondureños y los 

operadores de justicia no reconocen los derechos, culturas y lenguas de los pueblos indígenas.36 

 

Migración  

Altos índices de migración local e internacional estrechamente asociados a que las personas tengan 

mayor exposición a comportamientos sexuales de riesgo al VIH. La motivación fundamental para migrar 

es de carácter laboral. 48 

Los Garífunas se consideran grupos vulnerables al VIH e ITS porque en general son poblaciones móviles 

y hay mayor exposición a comportamientos de riesgo. Entre los hombres, la migración temporal está 

significativamente asociada a tener múltiples parejas sexuales.48 

Financiamiento para el VIH  

Del 45.4% del gasto en prevención del VIH, solamente el 17% se destinó a poblaciones clave y de estos 

el 1% a la población Garífuna. El país actualmente es responsable por 98% de los fondos para la compra 

de la TAR de primera y segunda línea.13 

Planes 

El PENSIDA IV (2015-2019). Está orientado a fortalecer las acciones de prevención del VIH con énfasis 

en las PC y poblaciones más vulnerables, así a como intensificar las acciones para ampliar la cobertura y 

calidad de los servicios de atención, tratamiento y apoyo psicosocial para las personas con VIH, en un 

entorno libre de estigma y discriminación y reducción de nuevas infecciones en el cumplimiento del 

marco de las políticas nacionales que trascienden más allá del sector salud.23 

Modelo de Salud establecido por la secretaria de salud (2013). menciona que unos de los principios que 

rigen el modelo es la equidad e interculturalidad. Además, que se deberá priorizar el acceso a aquellos 

grupos de población en condiciones de mayor vulnerabilidad y riesgo a sufrir daño en salud.49, 50 

Estrategia de Abordaje Integral a la ITS/VIH en el marco de la Reforma del Sector Salud. La estrategia 

plantea el abordaje a las personas por ciclo de vida, fomentando la corresponsabilidad del individuo, 

familia, comunidad y su entorno tanto laboral como ambiental, con la finalidad de empoderarlos a ser 

sujetos activos en las acciones en salud, facilitando así el cambio de comportamiento y conductas para 

lograr estilos de vidas saludables y con esto contribuir a la reducción de la prevalencia de las 

ITS/VIH/Sida y de su impacto en la PC y en la PG.51 

Información estratégica  

Honduras en el 2017 realizó cuatro estudios en población Garífunas: Perfil epidemiológico; Evaluación 

de los factores de riesgo asociado al VIH y se incorporan los resultados de la segunda ECVC, contando 

así con información actualizada acerca de comportamiento sexual y prevalencias de VIH y otras ITS en 

PC con la participación de autoridades de ODECO y ECOSALUD. El tercer estudio fue: Cascada del 

continuo de la atención y el cuarto estudio fue sobre análisis de los DSS en población Garífuna.52  

No se han incluido variables étnicas en otros instrumentos estadísticos clave, como los registros 

nacionales de epidemiología, los registros judiciales y las estadísticas electorales. El criterio que 

prevalece en la actualidad es la “auto identificación”.53 

No existen datos precisos o actualizados sobre la población indígena en Honduras para definir la 

problemática y de política incluyentes.54,55,56  
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Discriminación  

La condición socioeconómica estructural de las comunidades Garífunas tiene un impacto negativo en la 

autoestima individual y colectiva de los jóvenes Garífunas, esto brechas no favorece a desarrollar 

conductas saludables y dificultan el trabajo de prevención.57 

Las comunidades Garífunas se ubican en áreas geográficas de mayor prevalencia de VIH en el país, 

colocándolas ante el riesgo potencial de infectarse. Esto ha generado mayor estigmatización a la 

población Garífuna.58 

Dos de cada diez personas con VIH afirman haber sufrido algún tipo de exclusión, ya sea social, religiosa 

o familiar.59 

En la legislación sobre VIH/Sida no se menciona ninguna estrategia diferenciada para afro hondureño.60 

CONDICIONES DE VIDA Y TRABAJO  

El 43% (3) fueron evidencias favorables y 57% (4) evidencias limitantes.   
 

Pobreza  

La población afrodescendiente vive en condiciones de pobreza generalizada. 61 

El 72% de los hogares indígenas y afro hondureños, en comparación con el 41.6% de hogares a nivel 

nacional, no puede cubrir los costos de la canasta básica alimentaria, lo que los sitúa en la línea de 

pobreza extrema. 61 

Los pueblos indígenas y afro hondureños comparten algunas de las siguientes características principales: 

mantienen economías de subsistencia; ocupan tierras de baja productividad; se constata la existencia de 

infraestructura productiva precaria; inserción precaria en el mercado; integración social marginal; 

pueblos sometidos a discriminación racial; pobreza estructural.45 

Los pueblos indígenas y afro hondureños de Honduras viven una situación crítica a causa de la 

desprotección de sus derechos sobre sus tierras, territorios, y recursos naturales y los actos de 

violencia que enfrentan por reivindicar sus derechos en un contexto general de violencia e impunidad y 

de falta de acceso a la justicia.45 

Educación 

El alfabetismo es alto (92.5%). 17 

Hay un avance en educación básica en términos de años de escolaridad alcanzada.54 Con respecto a la 

escolaridad 98.4% de la muestra respondió saber leer y escribir.47 

El 68.4% tiene escolaridad básica, es decir educación primaria.47 Del 2012 al 2017 hubo un aumento de 1 

a 2 tercios de la población Garífuna con estudios de secundaria o más.47 

Los años de estudio promedio son mucho más bajos que el promedio nacional (4.1 en Garífunas, contra 

7 a nivel nacional).46,54 

El 32.3% de los hombres y 24.4% de las mujeres reportaron solo haber terminado la primaria. La 

educación secundaria es de 17.7% y la enseñanza universitaria es de 3.7%.46,47  

El 10.2% no tiene ninguna escolaridad.46 
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Existe un enorme grupo de población indígena y afrodescendiente en Honduras que no está 

comprometida con la educación formal, ya sea por una deserción temprana del sistema educativo o 

porque encuentran que la educación no les provee elementos que les permitan mejorar sus condiciones 

de vida.54 

Vivienda  

El 51.9% de las viviendas de la población Garífuna no tienen NBI, estos resultados son mejores a los 

reportados en la población general. El 33% de los hogares encuestados no cuenta con agua entubada en 

sus viviendas y 73% de las viviendas no cuenta con sistemas de recolección de desechos sólidos.46,55 

La mayoría de los hogares carecen de letrinas sanitarias y el 29% viven en condiciones de 

hacinamiento.46,47,54 

Trabajo   

El 38% están ocupados en comparación con los hombres de la PG que es de 51.1%.55 En otros estudios 

reportan que 8 de cada 10 personas están trabajando.  

Más de la mitad de la fuerza de trabajo de la población Garífuna está desocupada.55 Esto es preocupante 

porque implica un deterioro de las condiciones de vida y una declinación en la calidad de vida por lo que 

disminuyen los ingresos en el hogar.55 

La actual necesidad de empleo obliga a la diversificación y a la explotación moderna de los diversos 

recursos productivos disponibles.47 

Dadas las escasas oportunidades de empleo a nivel local, muchos hombres Garífunas se ubican como 

marinos en embarcaciones comerciales y que muchos de ellos han emigrado a los Estados Unidos.17  

Por razones de trabajo, las personas tienen un flujo migratorio hacia zonas industriales.48 

Las personas con VIH presentan un nivel educativo bajo, que los coloca en desventaja para poder 

obtener buenos empleos que les permitan ingresos económicos idóneos para mejorar su calidad de 

vida.59 

Ingresos  

Las remesas no son una fuente preponderante en los ingresos de la población Garífuna.53 

Los ingresos totales son obtenidos fundamentalmente por los ingresos propios derivados del trabajo.50  

El 9.67% tienen un nivel de ingreso mayor a 10000 Lempiras, el 40.95% tiene un ingreso de entre 2001-

5000, el 29.01% entre 5001-10000 y el 20.37% sus ingresos son menores a 2000 Lempiras.61 

Discriminación laboral  

Al abordar el tema laboral una de cada 10 personas que respondieron la encuesta, mencionó que alguna 

vez le negaron un trabajo por ser Garífuna. Sólo el 3.9% ha denunciado algún hecho de discriminación 

por ser Garífuna.62  
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CONDICIONES DE ACCESO DE SERVICIOS DE ATENCIÓN EN SALUD   

El 50% (7) fueron evidencias favorables y 50% (7) evidencias limitantes.   

Acceso a servicios de salud  

La Secretaría de Salud ha implementado servicios de atención integral para las personas afectadas por el 

VIH. La población Garífuna tiene acceso a diez y seis SAI a nivel nacional, sin embargo, solo tres se 

encuentran en comunidades garífunas como son: Sambo Creek, Trujillo y Limón.62 

A pesar de que la Secretaria de Salud ha implementado SAI para la mayoría de las personas garífunas con 

VIH, los SAI están ubicados a largas distancias, los tiempos de espera tienden a ser largos y esto 

desmotiva a las personas que buscan sus servicios e influye en el abandono de la TAR.62  

Se brindan servicios de promoción y prevención que se proveen en las UMIETS y a través de las VICITS, 

estas unidades están dirigidas específicamente a los grupos de PC y se establece un paquete específico 

de prestaciones y servicios de ITS y VIH para este grupo de población.63 

La población Garífuna tiene acceso a TAR, acceso a condones, acceso a material educativos, acceso a 

tratamiento para ITS, acceso a pruebas de VIH y consejería pre y post prueba.58 

El 11% de los Garífunas no tienen acceso a la medicina tradicional.54 

Las campañas y proyectos de prevención desarrolladas con fondos externos han producido aumentos 

considerables en el conocimiento relacionado con el VIH y las tasas de pruebas de VIH.62 

Hay una brecha entre el conocimiento científico del origen de una enfermedad y las creencias de los 

diferentes grupos indígenas sobre el tratamiento que debe darse a la misma.58  

Acceso a condón  

La mayoría de los participantes recibieron condones gratuitos en los establecimientos públicos de salud 

o en clínicas de planificación familiar.58  

Una de las limitantes para la distribución y mercadeo social de condones es la posición de las iglesias, 

que argumentan que los condones promueven la promiscuidad sexual, y por otra parte la idiosincrasia 

‘machista’ del hombre que ve el condón como promotor de la infidelidad.58
 

Acceso a prueba de VIH  

El 100% de los encuestados que realizaron la prueba recibieron consejería pre y post prueba.64 Sin 

embargo, en otros estudios refieren que en algunos establecimientos de salud no existe una adecuada 

consejería para los usuarios que de forma regular solicitan este servicio.58 

El 93.9% conocen donde hacerse una prueba de VIH. 30 

El 90.1% se realizaron la prueba alguna vez en la vida, con pocos puntos porcentuales de diferencia por 

sexo (86.9% hombres, 93% mujeres) y por área de procedencia (92.8% rural, 88.6% urbana).52 

En los últimos 12 meses cerca del 70% de los participantes se realizaron la prueba de VIH (75.4% área 

urbana, 60.9% área rural). En el área urbana el 77% de las mujeres se realizaron la prueba, resultado 

mayor que los hombres del área urbana. A nivel rural el 59.5% de los hombres se realizan la prueba en 

menor proporción que las mujeres de esa misma área.52 

Existe una brecha para lograr la cobertura con calidad de la realización de la prueba en relación a la 

consejería pre y post prueba.30   Las personas que han demandado la realización de prueba de VIH o que 

asisten a las clínicas perciben la falta de confidencialidad por parte del personal.58 
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El 85% de las mujeres Garífunas del área urbana y el 93% del área rural estuvieron embarazadas alguna 

vez. El 67% de las embarazadas del área urbana y 65% del área rural se realizaron la prueba en el último 

embarazo.58  

Calidad de la atención   

El personal médico y auxiliar de los SAI han sido capacitado en temas de atención integral en VIH/Sida, 

manejo de infecciones oportunistas, adherencia a la TAR, autocuidado y otros temas relacionados a la 

calidad de la atención de las personas.  

Hay dos grupos identificados por las comunidades como de alto riesgo y que no están siendo enfocados 

directamente por los programas de VIH: los huérfanos y “las amas de casa” que son hijos o personas 

con VIH.58 

Se percibe por parte de las personas que demandan la prueba de VIH o que asisten a las atenciones en 

las clínicas, la falta de confidencialidad por parte del personal, durante los procesos de diagnóstico y 

provisión de la TAR.58 

Se menciona la escasez de personal técnico capacitado en derechos humanos, género, VBG y VIH en 

algunos de los programas de salud mental. 65  

Aparte de las clínicas UMIETS y las VICITS, no se logró identificar ninguna otra estrategia en ejecución 

relativa a la prevención del VIH, que fuera dirigida por la Secretaría de Salud y que tuviera un gran 

alcance.58  

Continuo de la atención en VIH  

En el 2017 se realizó el estudio sobre cascada de continuo de la atención, se revisaron 870 expedientes 

de personas garífunas con VIH, el 56.1% de los casos están activos, 20% son abandonos y 23.9% 

fallecieron. La mayor parte de pacientes activos son mujeres, y la mayor parte de las defunciones son 

varones.62  

 

El 53.4% de los expedientes revisados en diez y seis SAI de las Regiones Sanitarias de Cortés, Atlántida y 

Metropolitana de San Pedro Sula, son de personas Garífunas que estaban recibiendo servicios (activas).62  
 

La mayoría de los casos identificados son mujeres (57.9%) en comparación con los hombres (42.1%). La 

mediana de edad fue de 42 años. Una proporción mayor de mujeres tenían más de 10 años de haber 

sido diagnosticadas respecto a los hombres (52.7% y 37.2%, p <0.001). 62  
 

Los factores facilitadores que influyen positivamente en la cascada de la atención a las PVIH en la 

población Garífuna son las visitas domiciliarias, las acciones conjuntas entre la secretaria de Salud y 

ONG, el apoyo económico para el traslado de pacientes, la cercanía geográfica de los ES, apoyo familiar 

y que los servicios tengan horario ampliado. 62 

Existen brechas importantes en el continuo de la atención principalmente entre el primer y segundo 

pilar, también se evidenció que quienes acceden lo hacen de manera tardía lo cual influye en la alta 

mortalidad asociada al VIH en población Garífuna. 62 

Entre los factores que limitan la adherencia a los servicios y a la TAR en la población Garífuna están: La 

migración, el machismo, la pobreza que se agudiza con el desempleo y la discriminación laboral por ser 

una persona con VIH. 62 

Violencia  basada en género   

Estudio reflejan que hay escasez de personal técnico capacitado en derechos humanos, género, violencia 

y VIH en algunos de los programas de salud mental y salud y desarrollo.65  
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REDES SOCIALES Y COMUNITARIAS  
 

El 37% (3) fueron evidencias favorables y 63% (5) evidencias limitantes.   
 

Rol de la familia y la comunidad en la prevención  

Desde 1997, diversas agencias de cooperación han desarrollado proyectos de promoción y prevención 

del VIH en las comunidades Garífunas, estrategias de comunicación a través de medios masivos, 

consejería y prueba de VIH, movilización comunitaria, mercadeo y distribución de condones. 

Las ONG cuentan con personal comunitario acreditado por la Secretaría de Salud para proveer 

servicios de consejería y pruebas rápidas para VIH. 

Los proyectos financiados por el Fondo Mundial y la USAID han desarrollado por varios años 

intervenciones de prevención y control en las comunidades Garífunas más afectadas por la epidemia. En 

estas intervenciones participan las ONG considerando su propia cultura. 

Para los pueblos indígenas y afrodescendientes, el concepto de familia, en muchos casos, es distinto del 

concepto de familia occidental.46 

La educación de los médicos tradicionales “buyei”, ha contribuido a la desmitificación del VIH.60 

La sensibilización de líderes Garífunas y el apoyo familiar es otro factor fundamental que favorece la 

vinculación y retención de los pacientes a la TAR.52 

El 59.23% de los hombres Garífunas de entre 15 y 59 años refirieron que deseaban que la infección por 

el VIH en la familia siga siendo secreta.46 

Algunas personas con VIH han abandonado la TAR por influencia de las iglesias.62 

 

Rol de las ONG de población Garífuna  en abogacía  

Las formas tradicionales de la organización social, tales como el Consejo de Anciano y el líder, han 

desaparecido de sus estructuras comunitarias y se han introducido otras modalidades de organización 

como los patronatos, clubes de danzas, religiosos, de amas de casa, vecinos y padres de familias.47  

 

La estructura histórica-tradicional se encuentra en situación de deterioro, actualmente hay poca 

dirigencia o autoridades tradicionales.46 

 

En relación a si pertenecen a una organización de apoyo en comunidades Garífunas, se encontró que a 

nivel urbana es similar la participación para hombres y mujeres (9.6% y 10.9%) respectivamente. En 

cambio, a nivel rural es ligeramente mayor la participación para hombres y mujeres (23.7% y 25.9%) 

respectivamente.  

 

En su mayoría los líderes y dirigentes de las organizaciones comunitarias son hombres.46 

 

En cuanto a la participación en actividades comunitarias sobre el VIH en el área rural es similar para 

hombres y mujeres (23% y 26.6%) respectivamente y a nivel del área rural (13.8% hombres y 26.9% 

mujeres).46 

La población Garífuna tiene diferentes tipos de organizaciones que van desde las tradicionales como los 

patronatos y los clubes de danza, hasta las organizaciones con regulación del estado conocidas como 

ONG. Existen al menos 16 ONG y movimientos sociales trabajando por la población Garífuna. (Tabla 5. 

ONG). 
 



45 

 

Existe la necesidad que la población tenga mayor participación para afrontar la problemática del VIH, 

trabajar más para la prevención del embarazo temprano, la incorporación de mensajes sobre autoestima, 

autocuidado.63 

 

Las redes sociales a través de celulares es una manera de exponerse a comportamientos sexuales de 

riesgo.63  

VBG en la familia y comunidad  

El 74% de las mujeres con VIH manifestaron haber sufrido algún tipo de VBG. El 89% dijeron que fueron 

agresiones verbales (amenazas, regaños, humillaciones) y solo el 4% reportaron que fueron agresiones 

físicas. El 44.0% fueron provocadas por su pareja, el 18% por algún miembro de su familia y 12% por la 

comunidad al enterarse de su estado serológico.59 
 

Con respecto a la violencia sexual el 42% de las mujeres y el 7.1% de los hombres reportaron que su 

primera relación sexual fue forzada.59  

Algunas personas con VIH reportan que han abandonado la TAR por influencia de las iglesias.62 

Discriminación por ser Garífuna  

El 16% dijeron haber sufrido algún acto de discriminación en el último año. Por otra parte, se reporta 

que un 8% reportan discriminación por el hecho de ser Garífuna.62 

 

ESTILOS DE VIDA DEL INDIVIDUO  
 

El 42% (5) fueron evidencias favorables y 58% (7) evidencias limitantes.   
 

Conocimiento  

El índice de conocimientos sobre formas de transmisión del VIH se incrementó levemente en el periodo 

2006 – 2012, pasando de 74.8% a 76.5%. En la ECVC realizada en el 2017 este conocimiento incrementó 

a 90%, ósea 13.5 puntos porcentuales.62  

 

En las mujeres Garífunas el índice de conocimiento correcto de las formas de prevención y transmisión 

del VIH fue de 48.7% comparado con el 42.7% de las mujeres de la población general esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p<0.05). En los hombres Garífunas no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a los hombres de la población general.30  

 

Al comparar el índice de conocimiento entre mujeres y hombres de la población Garífuna se observó un 

mayor porcentaje en las mujeres de 48.7% contra 42.3% respectivamente.30 

 

A pesar de los esfuerzos, continúa siendo importante fortalecer la generación de conocimiento sobre el 

tema de VIH ya que todavía el 35.9% de los hombres y el 23.6% de mujeres Garífunas refirieron que el 

VIH se puede transmitir por el piquete de un mosquito. 30 

 

Los jóvenes manejan información (teórica) adecuada sobre las formas de transmisión, consecuencias, 

pronóstico y formas de prevención del VIH/sida e ITS. 30  

Poco más del 40% de los participantes reportó no conocer ningún síntoma de ITS en las mujeres similar 

el resultado para hombres.25 

El 99% de los encuestados no mencionó ninguna forma errónea de transmisión del VIH.62 

El 74% de la población consideró estar en riesgo de infectarse con el VIH.62 
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El 81% de los participantes reconoció la abstinencia sexual como método de prevención del VIH. 

Sólo (9.0 % hombres y 15.2% mujeres) de la zona urbana manifestaron haber hablado de los temas de 

ITS con el personal de salud y a nivel rural el 3.8% correspondió a las mujeres, los hombres de la zona 

rural no se reflejaron datos algunos.48 

Poco más del 40% de los participantes reportó no conocer ningún síntoma de ITS en las mujeres en un 

41.4% y 41.8% de los síntomas en los hombres.62 

 

Actitud:  

 

El 51.34% de los hombres garífunas de entre 15 y 59 años, reportaron que no le compraría vegetales a 

una persona con VIH.48 

 

De las 158 personas que reportaron haber tenido una ITS alguna vez en su vida, prácticamente todos 

buscaron tratamiento (99.2%).62 

 

El 90% de los hombres Garífunas de entre 15 y 59 años reportaron estar dispuestos a cuidar a un 

familiar con VIH.48 

El 98% de los hombres Garífunas de entre15 y 59 años refirieron que los niños deben aprender acerca 

del uso de los condones para evitar el VIH.48 

El 94.35% sabe dónde realizarse la prueba de VIH.62 

El 50% indicó que no quiere tener relaciones sexuales para no infectarse con el VIH.62 

El 100% buscó tratamiento de las ITS.48 
 

Práctica  

Uso del condón : el 89.73% de los hombres de 15 a 49 años y 74.01% de la mujer Garífunas refirieron 

siempre usar condón durante las relaciones sexuales.48 

Uso de condón en la primera relación sexual fue de 38.3% en general y en el área rural de 29.3% y en 

área urbana de 47.2%.62 

Uso de condón en los últimos 30 días fue de 15.88% en la población Garífuna.62 

Uso del condón en la última relación sexual fue de 35.75% en los hombres. 62 

Parejas ocasionales: el 91% de los hombres mayores de 25 años, reportó utilizar el condón en su última 

relación sexual y el 59.3% en último año.62 

Parejas estables: el uso del condón en la última relación sexual fue de 40% y 15% (área urbana y área 

rural) respectivamente.62 

El 52% usaron el condón con parejas ocasionales y 69% con parejas comerciales. 62 

El 81% de los participantes reconoció la abstinencia sexual como método de prevención del VIH. 62 

 

Pruebas rápidas de VIH:  

El 90% se realizaron la prueba alguna vez en la vida, con pocos puntos porcentuales de diferencia por 

sexo (86.9% hombres, 93% mujeres) y por área de procedencia (92.8% rural, 88.6% urbana). 62 
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En los últimos 12 meses cerca de dos terceras partes de los participantes (70.0%) se realizaron la prueba 

de VIH (75.4% área urbana, 60.9% área rural). Por sexo, el porcentaje más alto se encontró en las mujeres 

del área urbana (77.0%) y el más bajo en los hombres del área rural (59.5%).62 

Prueba de VIH en embarazadas: hubo un aumento en el porcentaje de mujeres que se realizaron la 

prueba de VIH en último embarazo de 67.22% en el 2012 a 99% en el 2017, según ECVC. En los últimos 

12 meses fue de (46% a 70%) en el área rural (60.9% y 75.4%) área urbana. 62 

Hubo un aumento en el porcentaje de mujeres que se realizaron la prueba de VIH en último embarazo 

de 67.22% en la ECVC 2012 a 98.81% en la ECVC 2017.66 

Prácticas de bajo riesgo   

El 98% de los hombres Garífunas y 88% de las mujeres reportaron no tener otras parejas.48 

El 44% de los entrevistados refirieron tener pareja estable.66 

El 76.96% reportó tener una pareja estable en los últimos 12 meses. 66 

El 69.2% de los participantes reportaron no haber tenido parejas ocasionales. 66 

 

Prácticas de alto riesgo 

El 92% refirió percibirse en riesgo con su pareja estable. 66 

El 7.22% de las personas Garífunas reportaron tener dos o más parejas estables en los últimos 12 

meses.66 

El 33% de los hombres del área urbana y cerca de 50% de las mujeres del área rural tuvo al menos una 

pareja ocasional fuera de su comunidad, en el último año.66 
 

El 21.2% de los hombres y 5.6% de las mujeres del área urbana tuvieron más de dos parejas en el último 

año, comparado con 26% de los hombres y 9% de las mujeres del área rural. 

 

Los comportamientos sexuales en la población Garífuna con patrones de múltiples parejas, relaciones 

sexuales y bajo uso del condón, entre los hombres y mujeres los exponen a mayor riesgo de infección 

del VIH y otras ITS.62 

 

Edad de inicio de relaciones sexuales  

La media de edad de inicio de relaciones sexuales es de 16 años para la totalidad de las muestras. Para 

los hombres fue de 15 años y para las mujeres de 17 años.62 

Tanto en el área rural como urbana más de la mitad de los hombres iniciaron las relaciones sexuales a 

los 15 años o antes, en las mujeres fue después de los 15 años, corresponde al 70%. 

Consumo de alcohol y droga  

el 54% (64.7% hombres, 43.3% mujeres), respondieron que no han tomado cerveza, vino, licor, guifiti u 

otras bebidas alcohólicas en los últimos 30 días. El porcentaje más alto reportado fue en los hombres del 

área rural (71.8%) y el más bajo en las mujeres del área urbana (39.4%).66 

El haber usado drogas alguna vez en la vida fue reportado por 95 participantes que corresponde al 

12.8%.66 
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FACTORES BIOL ÓGICOS Y CAUDAL GEN ÉTICO  

El 100% (2) fueron evidencias limitantes.   
 

Prevalencia de ITS  

El 21.8% reportó haber tenido una ITS alguna vez en su vida.62 Es mayor en mujeres Garífunas de la zona 

rural que de la urbana (70% y 65%) respectivamente. 

De estas 158 personas el 46.1% declararon haber tenido síntomas de una ITS en el último año (34.1% en 

el área rural y 51.8% urbana). 

El 47.2% y 54.3% de hombres y mujeres del área urbana en contraste con el 14% y el 55.7% de los 

hombres y mujeres del área rural, declararon haber tenido alguna ITS en el último año. 

Último 12 meses: el 4% (jóvenes de 16 a 24 años) han padecido de una ITS, de los cuales el 100% se la 

trataron.62 

Prevalencia de VIH  

La prevalencia del VIH reportada en tres encuestas de vigilancia del comportamiento sexual y 

prevalencia del VIH, reflejan una tendencia significativa hacia la disminución: 8% en 1998, 4.6% en 2006, 

3.6% en 2012 y 1.6 en 2017. Sin embargo, estas cifras superan a la prevalencia en población general 

(0.42%).62 

La ECVC de 2012 muestra una tasa del VIH considerable en mujeres (4%) y hombres (4.5%) Garífuna y 

afro hondureño en áreas urbanas, así como en las mujeres en áreas rurales (5%).48 

ECVC 2017 La prevalencia total del VIH en la población Garífuna fue de 1.6%, en los hombres fue mayor 

que en las mujeres (2.0% y 1.1%) respectivamente.62 
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VIII.  DISCUSIÓN   
 

La actualización del análisis de los DSS en VIH en población Garífuna se realizó utilizando el enfoque de 

análisis de los DSS mismo que fue efectiva. En total se revisaron 66 documentos de ellos 34 documentos 

fueron utilizados para documentar los antecedentes y marco de referencias y 32 fueron utilizados para la 

búsqueda de evidencias favorables y limitante por cada nivel de DSS en VIH en población Garífuna.  

De los 66 documentos revisados 14 son nuevos documentos que se han incorporados al análisis de los 

DSS, lo que evidencia que se cuentan con suficiente información para implementar un plan de acción 

enfocado a la reducción de las inequidades sociales presentes en la población Garífuna de Honduras.  

Se evidencia un gran soporte del marco jurídico nacional e internacional. Sin embargo, existe un nivel 

alto de exclusión y un débil reconocimiento de sus necesidades y de su contexto cultural, por lo que se 

hace necesario monitorear la aplicación de las normativas enfocada a la problemática de los pueblos 

indígenas y afro hondureños.  

 

Se requiere contar con información estadística desagregada por etnicidad para desarrollar políticas 

públicas incluyentes y pluriculturales, con la finalidad de realizar abogacía ante las autoridades 

competentes. El criterio que prevalece en la actualidad es la “auto identificación” o “autopercepción”. 

 

Las personas con VIH y además de población Garífuna, presentan un nivel educativo bajo, colocándolas 

en mayor desventaja para poder obtener empleos que les permitan ingresos económicos idóneos para 

mejorar su calidad de vida. Esta condición puede ser considerada una de las principales causas del 

abandonado a la TAR y de migración. 

Existe un alto porcentaje de hogares que no puede cubrir los costos de la canasta básica alimentaria, lo 

que los sitúa en la línea de pobreza extrema. Las evidencias refieren que las remesas no son una fuente 

preponderante en los ingresos y que por el contrario los ingresos totales son obtenidos 

fundamentalmente por los ingresos propios derivados del trabajo.   

Uno de los factores que más está influyendo en la población Garífuna es el desempleo, las evidencias 

indican que más de la mitad de la fuerza de trabajo afrodescendiente del país está desocupada. Esto es 

preocupante ya que implica un deterioro de las condiciones de vida y una declinación en la calidad de 

vida.  

Un factor identificado fue que las mujeres Garífunas son las responsables del sostenimiento de las 

necesidades básicas del hogar. Este hecho es de importancia debido a que la población Garífuna tiene la 

característica de vivir en familia extensa. 

Se evidencias servicios de salud en las comunidades Garífunas, personal de salud capacitado para brindar 

atención integral, infecciones oportunistas, adherencia a la TAR y autocuidado, horarios ampliados. Sin 

embargo, requiere de entrenar al personal en otros temas: derechos humanos, VBG, género, salud 

mental, estigma y discriminación.   

Se cuenta con un personal comunitario capacitado en los servicios de consejería pre y post prueba, 

realización de pruebas rápidas acreditados y además se realizan visitas conjuntas con la secretaria de 

Salud. Sin embargo, se manifiesta la falta de confidencialidad, atención deficiente del personal de salud y 

falta de atención psicológica en los establecimientos de salud. 

Se evidencia que el pueblo Garífuna ha mantenido sus propias formas culturales, organizaciones e 

instituciones sociales y culturales, forma de vida, cosmovisión, usos, costumbres, prácticas ceremoniales, 

idioma, vestuario y relación especial con la tierra. Estos aspectos son favorables para hacer cambios que 

incluya mayor participación de los líderes Garífunas.  
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Se evidenció que las estructuras comunitarias tradicionales, tales como el Consejo de Anciano y el Líder, 

han desaparecido y se han introducido nuevas modalidades de organización como los patronatos, clubes 

de danzas, religiosos, de amas de casa, vecinos y padres de familias. Sin embargo, es baja la participación 

de la población Garífuna a estas modalidades organizativas. 

 

La educación de los médicos tradicionales “buyei”, ha contribuido a la desmitificación del VIH, La 

sensibilización de líderes Garífunas y el apoyo familiar es otro factor fundamental que favorece la 

vinculación y retención de los pacientes al tratamiento. 
 

Los diferentes estudios demuestran que la prevalencia de la infección por VIH e ITS en la población 

Garífuna ha sido superior a la prevalencia a nivel nacional. 
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IX.  CONCLUSIONES  
 

Proceso de fortalecimiento de Organizaciones no Gubernamentales: las ONG ECOSALUD y 

ODECO implementaron la investigación utilizando la metodología de Investigación-Acción-Participativa, 

capacitando a los líderes de sus organizaciones, líderes comunales y personal de los establecimientos de 

salud para fortalecer sus capacidades en la búsqueda de información basados en la evidencia. 

Metodología de los DSS para el análisis de la epidemia: en el marco de análisis de los DSS es un 

enfoque metodológico que permitió de una forma participativa el desarrollo de capacidades en la 

bísqueda, selección y análisis de la información estratégica existente empoderando de esta manera a los 

participantes. 

Utilidad y relevancia del estudio: en el marco del análisis de los DSS en población Garífuna de 

Honduras se revisaron 66 documentos de ellos 34 documentos fueron utilizados para documentar los 

antecedentes y marco de referencias y 32 fueron utilizados para la búsqueda de evidencias favorables y 

limitante por cada nivel de DSS en VIH en población Garífuna.  

De los 66 documentos revisados 14 son nuevos documentos que se han incorporados al análisis de los 

DSS, lo que evidencia que se cuentan con suficiente información para implementar un plan de acción 

enfocado a la reducción de las inequidades sociales presentes en la población Garífuna de Honduras.  

Las evidencias favorables se concentran en: condiciones socioeconómicas, acceso a los servicios de 

atención en salud, estilos de vida del individuo con 6 (25%) cada una, seguido de condiciones de vida y 

trabajo con 4 (17%) y redes sociales y comunitarias con 2 (8%) y en factores biológicos y caudal genético 

no se encontró evidencias favorables.   

Las evidencias limitantes se concentran en: condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales y 

estilos de vida del individuo con 7 (22%), condiciones de vida y trabajo, acceso a servicios de atención en 

salud con 6 (19%) cada una, redes sociales y comunitarias 4 (12%) y en factores biológicos y genéticos 

fueron 2 (6%). 

Los resultados, conclusiones y recomendaciones de los DSS permitirán conocer las barreras 

estructurales que crean vulnerabilidad en la salud de la población Garífuna. 

Fortalecer las capacidades de las ONG y líderes en el empoderamiento y la participación en los 

programas de control y prevención del VIH.  

Generar planes de acción para reducir las inequidades en los ámbitos social, cultural, salud, educación, 

trabajo, así como en los niveles individual, familiar y comunitario.  

Así como mejorar el diseño y la implementación de políticas públicas y los procesos de planificación 

estratégica en la respuesta nacional al VIH en población Garífuna.  

Principales conclusiones por determinantes sociales  de la salud:  

Condiciones socioeconómicas, ambientales y culturales:  

A pesar de que Honduras cuenta con organismos, leyes, políticas, decretos ejecutivos y la ratificación de 

instrumentos jurídicos nacionales dedicados a los pueblos indígenas y afrodescendientes; para los líderes 

y lideresas participantes esto no se ve reflejado en la realidad, ya que en la población Garífuna aún existe 

un nivel alto de exclusión y un débil reconocimiento de sus necesidades y de su contexto cultural. 

Condiciones de vida y trabajo:  

La falta de oportunidades de empleo y de generar ingresos económicos ha elevado los índices de 

migración local e internacional, muchos de ellos en edades productivas, una de las motivaciones es para 
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mejorar sus condiciones de vida, pero al mismo tiempo la migración está significativamente asociada con 

tener múltiples parejas sexuales. 

Acceso a servicios de atención en salud:   

Se hace necesario que la Secretaria de Salud realice esfuerzos para la incorporación de la variable de 

etnicidad dentro del sistema de vigilancia epidemiológica y demás registros de salud, con el propósito de 

visibilizar la situación del VIH en población Garífuna y puedan implementarse estrategias, programas o 

proyectos de acorde a las necesidades existentes dentro de esta población.   

Se evidencia que es muy significativa la brecha existente en el continuo de la atención principalmente 

entre el primer y segundo pilar, también se evidencio que quienes acceden lo hacen de manera tardía lo 

cual influye en la alta mortalidad asociada al VIH en población Garífuna. Hay líderes que manifiestan que 

personas con VIH abandonan su TAR por influencia de las iglesias, por el uso del alcohol y la falta de 

recursos económicos. 

Redes sociales y comunitarias :  

Se observa que la estructura histórica–tradicional de la organización social, los consejos de ancianos han 

sufrido un fuerte deterioro, en la actualidad la máxima autoridad son los patronatos que son los que dan 

respuesta a los diferentes problemas comunales, pero llama la atención que son muy pocas las personas 

que se quieren involucrar en los procesos organizativos y de las actividades que se desarrollan en 

beneficio de la comunidad. 

Diferentes organizaciones de la sociedad civil han implementados proyectos de prevención en VIH, lo 

cual ha contribuido para mejorar los niveles de conocimientos sobre formas de transmisión y 

prevención de las ITS/VIH, pero aún persisten comportamientos que ponen en riesgo a la población para 

la infección del VIH. 

Factores biológicos y caudal genético:  

En los diferentes estudios que se han realizado para conocer la situación del VIH en población Garífuna 

se evidencia que ha habido una disminución en la prevalencia del VIH en esta población, pero sigue 

siendo alta en relación a la prevalencia registrada en el país.  
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X. RECOMENDACIONES  
 

Proceso de fortalecimiento de Organizaciones no Gubernamentales y Colectivos Sociales. 

Continuar con las actividades de fortalecimiento de las ONG en gestión del conocimiento del VIH de 

población Garífuna, con énfasis en el análisis de los datos y generación de reportes.  

Metodología de los DSS para el análisis de la epidemia. Utilizar el marco de análisis de los DSS en 

el diseño, implementación y seguimiento del plan estratégico nacional de respuesta al VIH, especialmente 

dirigidos a la población Garífuna atendiendo a que es una metodología comprobada y efectiva en este 

campo de acción. 

Utilidad y relevancia del estudio. Desarrollar un plan de acción basado en los resultados, conclusiones 

y recomendaciones de los DSS permitirán conocer las barreras estructurales que crean vulnerabilidad en 

la salud de la población Garífuna. 

Elaborar de forma conjunta un plan de acción basado en los resultados del análisis de los DSS 

priorizando aquellas evidencias claves por DSS y que son susceptibles de mejorar.   

Es crucial continuar fortaleciendo las ONG en la gestión del conocimiento e información estratégica 

para hacer abogacía antes las autoridades correspondientes.  
 

Condiciones socioeconómicas, ambientales y culturales: realizar incidencias políticas al más alto 

nivel para que intervengan en las necesidades sociales y económicas de la población Garífuna. 

Condiciones de vida y trabajo: abogar para que la unidad del Ministerio del Trabajo que atiende el 

tema de discriminación por ser VIH e incluya la discriminación por identidad de género.  

Acceso a servicios de atención en salud:  abogar ante la Secretaria de Salud para que incorpore la 

variable de etnicidad dentro del sistema de vigilancia epidemiológica y demás registros de salud, con el 

propósito de visibilizar la situación del VIH en población Garífuna. 

Abogar ante los organismos internacionales para la gestión de proyectos enfocados en la prevención de 

ITS/VIH y realización de pruebas rápidas a la población Garífunas. 

Redes sociales y comunitarias : socializar los resultados de la actualización de los DSS en VIH a nivel 

de las comunidades para promover la participación y la toma de decisiones aplicando la equidad de 

género y logrando cambios de comportamientos y estilos de vida saludables.  

Abordar el tema de estigma y discriminación en el entorno familiar de las personas con VIH para la 

captación y vinculación temprana de los pacientes a la SAI. 

Factores biológico s y caudal genético : promover la realización de un plan conjunto que incorpore 

temas para la población Garífunas enfocados al cuidado de su salud. 
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XII.  ANEXOS 
 

Gráfica 1. Correlación entre las nuevas infecciones por VIH vs Muertes por VIH por país 

 

Fuente de datos: Reporte de ONUSIDA 2018 
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Gráfica 2. Índice de Sostenibilidad en VIH  

 

Fuente de datos: Medición de sostenibilidad en VIH 2017.  
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Gráfica 3. Resultado de capacidad de monitoreo y evaluación. Honduras.  
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Tabla 1. Resumen de datos epidemiológico de VIH en CA 

 

 

Tabla 2. Detalle de las fuentes de información secundaria de documentos revisados.  

Tipo de estudio/documento 
Número de documentos 

recopilados  
Organización que lo pública 

Pubmed 14 Artículos científicos   

ITS, perfil de salud, ECVC, MoT, 

CoC, Notas técnicas, datos 

epidemiológicos, estudios de 

Garífunas 

15 

SESAL 

Estadisticas Mundiales 3 ONUSIDA 

DSS 5 OMS 

TDR, estadísticas  2 USAID 

Consumo de alcohol, TAR 4 OPS 

Resolución derechos humanos 1 OEA 

Información general  1 BID 

Gobierno  10 Asamblea Nacional, Constitución 

Planes Nacionales 2 CONASIDA 

Derechos humanos, violencia de 

género 
2 CEPAL, Fundación Llave,  

Derechos humanos  7 ONU, UNESCO, OIT 

Total 66  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

País >15 años con 

VIH 

Tasa de 

prevalencia VIH 

15-49 

Prevalencia TG 

(%) 

Prevalencia 

HSH (%) 

Prevalen

cia TS 

(%) 

% de cambio 

en nuevas 

infecciones 

desde 2010 

% de cambio 

en muertes 

relacionado al 

VIH desde 

2010 

% que 

conocen 

su estatus 

de VIH 

% en 

TAR 

% en 

supresión 

viral 

GUA 44,000 
(39,000-51,000) 

0.4 
(0.4-0.5) 

21.2 
 

7.14 1.6 -14 133 67 39 28 

HON 21,000 
(17,000-26,000) 

0.3 
(0.3-0.4) 

9.7 12.4 3.6 4 -33 - 52 45 

ESV 24,000 
(22,000-27,000) 

0.6 

(0.5-0.7) 

7.4 7.7 2.8 -20 73 74 48 31 

NIC 8,800 
(7,000-12,000) 

0.2 

(0.2-0.3) 

8.1 8.6 2.6 -9 -36 - 48 21 

PAN 24,000 
(23,000-27,000 

1 
(0.9-1.1) 

29.6 
 

12.1 4.6 10 31 70 53 21 

Total 121,800 0.2-1.1 7.4-29.6 7.14-12.4 1.6-4.6 -20 a 10 -36 a 133 67-74 39-53 21-45 
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Tabla 3. Clasificación de las evidencias 

Determinante social de la salud  Número y porcentaje 

de evidencias 

favorables  

Número y 

porcentaje de 

evidencias 

limitantes  

1. Condiciones socioeconómicas, culturales y 

ambientales 

6 (25%) 7 (22%) 

2. Condiciones de vida y trabajo 4 (17%) 6 (19%) 

3. Acceso a servicios de atención en salud 6 (25%) 6 (19%) 

4. Redes sociales y comunitarias 2 (8%) 4 (12%) 

5. Estilos de vida del individuo 6 (25%) 7 (22%) 

6. Factores biológicos y caudal genético 0 (0%) 2 (6%) 

Total de evidencias  24 (100%) 32 (100%) 

 

Tabla 4. Resumen de evidencias por niveles de DSS  

CONDICIONES SOCIOECONÓMICAS, AMBIENTALES Y CULTURALES   

Favorables  Limitantes  

Convenio Internacionales:  

Honduras es parte, o se encuentra en proceso de 

suscripción, en la mayor parte de los instrumentos 

internacionales de derechos humanos que se han 

suscrito, tanto en el sistema universal como en el 

sistema interamericano de protección de los derechos 

humanos.35 

Entre ellos están:  

La Oficina Internacional del Trabajo (OIT) (1,989). El 

Convenio Nº169 sobre pueblos indígenas y tribales en 

países independientes y votó a favor de la adopción de 

la Declaración de las Naciones Unidas sobre los 

derechos de los pueblos indígenas. Es el principal 

instrumento internacional sobre derechos de 

los pueblos indígenas. Honduras ratificó por Decreto 

No.26-94 del Congreso Nacional del 10 de mayo de 

1994.36 

Convención Internacional sobre la Eliminación de 

todas las Formas de Discriminación Racial (1965). 

Medidas legislativas adoptadas a nivel mundial y la que 

Honduras firmó en 1980 y ratificado 1983.37 

Legislación Nacional  

Honduras cuenta con un marco normativo de 

protección de los derechos humanos de las 

poblaciones indígenas y afro hondureñas tales como: 

Constitución de la República de Honduras, Código 

penal, código de trabajo, código de la niñez y 

adolescencia, ley fundamental de la educación, ley para 

Convenio Internacionales:  

Convención Internacional sobre la Eliminación de todas 

las Formas de Discriminación Racial (1965). El 

reconocimiento constitucional de los pueblos indígenas es 

escaso en comparación con las tendencias 

constitucionales que se han dado en las últimas décadas a 

lo largo de América Latina. Los pueblos indígenas afrontan 

barreras estructurales y culturales que impiden su 

inclusión social y económica plena.37 

Legislación Nacional  

Leyes:  

Código de Salud (Decreto 65-91 del 27-12- 1996). Es una 

limitante que en el Código de Salud no se incluya el 

abordaje de las personas indígenas y afrodescendientes.42 

Política:  

Política Nacional sobre VIH y SIDA en el mundo del 

trabajo. La discriminación a las poblaciones LGBT, 

Garífunas y MTS tiene varias dimensiones, vinculada a la 

persistencia de manifestaciones culturales y al surgimiento 

de la epidemia de VIH en estas poblaciones, con reportes 

de altas prevalencias y limitado acceso al mundo de 

trabajo.43 

La estructura social tiene carácter matrifocal, está 

centrada en la figura materna y predominan fuertemente 

las figuras de la abuela y la familia extensa. La mujer ejerce 

https://es.wikipedia.org/wiki/Pueblos_ind%C3%ADgenas
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la protección del patrimonio de la nación, Además 

existen decretos legislativos, ejecutivos relevantes 

para superar la vulnerabilidad en que se han visto 

sometidos estos pueblos.  

Constitución de la República (1982). En el Artículo 60. 

Recoge la base jurídica y política del estado para la 

tutela del derecho a la igualdad y contra toda forma de 

discriminación. “Todos los hombres nacen libres e 

iguales en derecho. Se declara punible toda 

discriminación por motivo de sexo, raza, clase y 

cualquier otra lesiva a la dignidad humana. La Ley 

establecerá los delitos y sanciones que 

correspondan.38 

Los pueblos autóctonos de Honduras representan 

entre el 7 y el 12 por ciento de la población nacional 

(aproximadamente 98.000 residentes en comunidades 

a lo largo del litoral atlántico, los lenca, los misquito 

(también con influencia africana), los xicaque y los 

chortí, como grupo representante más meridional de 

la familia maya-quiché. Abarca los departamentos de 

Cortés, Atlántida, Colón y Gracias a Dios y un 

número creciente vive en ciudades (La Ceiba, Tela, 

Cortés, Trujillo, San Pedro Sula y Tegucigalpa).39 

Honduras depositó el 10 de octubre de 2002 ante la 

Secretaría General de la Organización de las Naciones 

Unidas (ONU) el instrumento de adhesión a la 

Convención Internacional sobre la Eliminación de 

todas las Formas de Discriminación Racial, en vigor 

desde 1969, el cual fue aprobado por el Congreso 

Nacional de la República de Honduras, mediante 

Decreto Legislativo N.°61-2002 en el 2002.39 

Código Penal en su reforma del Artículo 321. (2013). 

De acuerdo al artículo 60 de la Cn.  

El Código Penal, establece las sanciones 

administrativas y económicas a la persona que 

arbitrariamente e ilegalmente obstruya, restrinja, 

disminuya, impida o anule el ejercicio de los derechos 

individuales y colectivos por motivos de sexo, género, 

edad, orientación sexual, identidad de género, opinión 

política, estado civil, pertenencia a pueblos indígenas y 

afrohondureños, idioma, lengua, nacionalidad, religión, 

filiación familiar, condición económico o social, 

capacidades diferentes o discapacidad, condiciones de 

salud, apariencia física o cualquier otra que atente 

contra la dignidad humana de la víctima. Esto se realizó 

con la gestión de la Secretaría de Justicia y Derechos 

Humanos y ONG.40 

Decretos que tutelan los derechos de los pueblos 

indígenas y afro hondureños son:40  

mucha autoridad en el régimen familiar y cuentan con 

familias números.46,47 

No existe un anteproyecto de ley que adopte un 

reconocimiento de la realidad pluricultural a nivel 

nacional, esto es una exigencia primordial de los nueve 

pueblos indígenas y afro hondureños y los operadores de 

justicia no reconocen los derechos, culturas y lenguas de 

los pueblos indígenas.36 

Migración:  

Altos índices de migración local e internacional 

estrechamente asociados a que las personas tengan mayor 

exposición a comportamientos sexuales de riesgo al 

VIH.48 

La alta presencia de migrantes en edades productivas en 

las corrientes migratorias supone que la motivación 

fundamental para migrar es de carácter laboral.48 

Los Garífunas se consideran grupos vulnerables al VIH e 

ITS porque en general son poblaciones móviles, con 

mayor exposición a comportamientos de riesgo cuando 

están fuera de su comunidad. Entre los hombres, la 

migración temporal está significativamente asociada con 

tener múltiples parejas sexuales.48 

Información estratégica : 

No se han incluido variables étnicas en otros 

instrumentos estadísticos clave, como los registros 

nacionales de epidemiología, los registros judiciales y las 

estadísticas electorales. El criterio que prevalece en la 

actualidad es la “auto identificación”.53 

No existen datos precisos o actualizados sobre la 

población indígena en Honduras para definir la 

problemática y de política incluyentes.54,55,56 

Financiamiento para el VIH : 

Del 45.4% del gasto en prevención del VIH, solamente el 

17% se destinó a poblaciones clave y de estos el 1% a la 

población Garífuna.13 

Discriminación:  

La condición socioeconómica estructural de las 

comunidades Garífunas tiene un impacto negativo en la 

autoestima individual y colectiva de los jóvenes Garífunas, 

y no estimula conductas saludables, dificultando el trabajo 

de prevención.57 

Las comunidades Garífunas se ubican en áreas geográficas 

de mayor prevalencia de VIH en el país, colocándolas ante 
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¶ Ley de marco de agua, Código de Salud, 

subdirección general de educación para 

pueblos indígenas y afro hondureños. 

¶ Decreto Legislativo N.°330-2002 que declara 

“Abril mes de la Herencia Africana en 

Honduras”. 
¶ Creación del Premio Nacional Mes de la 

Herencia Africana en Honduras, en cinco 

categorías, mediante Decreto Ejecutivo 

N.°04-2006. 

¶ Aprobación del Decreto Ejecutivo N.°09-

2007, para favorecer y apoyar a la población 

afrohondureña, disponiendo ejecutar acciones 

orientadas a propiciar su desarrollo 

económico, político, social, cultural y 

ambiental. 

¶ Creación de la Secretaría de Estado en los 

Despachos de los Pueblos Indígenas y 

Afrohondureños (DINAFROH), mediante 

Decreto Legislativo N.°203-2010. 

¶ Aprobación del Decreto Legislativo N.°70-96, 

el cual declaró 1997 como el año del 

Bicentenario Garífuna y el 12 de abril de cada 

año, a partir de ese año, “Día de los 

Afrohondureños de Honduras” 

¶ Decreto Ejecutivo N.°PCM-003-2011, que 

declara en Honduras el año 2011 como el 

“Año Internacional de los 

Afrodescendientes”, entre otros. 

Leyes:  

Ley Especial sobre VIH/SIDA de 1999 (Decreto No 

147-99). El propósito de la presente Ley es contribuir 

a la protección y promoción integral de la salud de las 

personas, mediante la adopción de las medidas 

necesarias conducentes a la a la prevención, 

investigación, control y tratamiento del SIDA, Así 

como, la educación e información de la población en 

general.41 

Código de Salud (Decreto 65-91 del 27-12- 1996). La 

Salud considerada como un estado de bienestar 

integral, biológico, psicológico, social y ecológico es un 

derecho humano inalienable y corresponde al Estado, 

así como a todas las personas naturales o jurídicas, el 

fomento de su protección, recuperación y 

rehabilitación.42 

Política:  

Política Nacional sobre VIH y SIDA en el mundo del 

trabajo. Honduras es el segundo país de 

el riesgo potencial de infectarse. Esto ha generado mayor 

estigmatización a la población Garífuna.58 

Dos de cada diez personas con VIH afirman haber sufrido 

algún tipo de exclusión, ya sea social, religiosa o familiar.59 

En la legislación sobre VIH/SIDA no se menciona ninguna 

estrategia diferenciada para afro hondureño.47 
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Centroamérica más afectado por la infección del VIH, 

el patrón de transmisión es de predominio sexual, con 

prevalencias en grupos clave como en HSH, Garífunas 

y MTS. 43 

La política establece las bases para la formulación y 

aplicación de estrategias a nivel nacional, regional y 

local; además ayuda a las organizaciones a definir su 

posición frente a la epidemia, a diseñar instrumentos y 

posibilitar prácticas para prevenir la transmisión del 

virus y el manejo de situaciones que afecten a las 

personas que trabajan y que viven con VIH.43 

República de Honduras Decreto Ejecutivo 017-2016. 

Creo la Política pública Contra el Racismo y la 

Discriminación Racial de los pueblos indígenas y Afro 

hondureños. Que busca promover la igualdad y la no 

discriminación de los siete pueblos indígenas (Lenca, 

Maya Chortís, Tolupán, Pech, Tawahkas y Misquita) y 

de los dos pueblos afrodescendientes (Garífuna y 

negro de habla inglesa), de Honduras cuenta con 

decretos legislativos, ejecutivos relevantes para 

superar la situación de vulnerabilidad en que se han 

visto sometidos los pueblos indígenas y afro 

hondureños.44  

El pueblo Garífuna ha mantenido sus propias formas 

culturales, organizaciones e instituciones sociales y 

culturales, forma de vida, cosmovisión, usos, 

costumbres, prácticas ceremoniales, idioma, vestuario 

y relación especial con la tierra.45 

Existe un fuerte arraigo que sienten los miembros de 

los pueblos indígenas a su identidad como pueblos 

diferenciados y su deseo de mantener y fortalecer sus 

culturas, idiomas, saberes, territorios y formas de 

gobernanza.36 

En los departamentos del litoral Atlántico, en donde 

se asienta la mayoría de la población Garífuna, cuentan 

con una red de vías de comunicación: carreteras 

pavimentadas y arterias secundarias no pavimentadas 

transitables la mayor parte del año, también cuentan 

con acceso a conexión telefónica, celular, fax y 

servicios de televisión por señal abierta y por cable e 

internet.36 

Planes: 

Marco de derechos humanos, en el contexto del Plan 

Estratégico Nacional de Respuesta al VIH y sida y a 

instrumentos internacionales relacionados a fin de 

contribuir al logro de los objetivos de desarrollo del 

milenio, el plan de nación y visión de país, a fin de 

eliminar la estigmatización, la discriminación y la 
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reducción de nuevas infecciones en la población 

trabajadora, sus familias y comunidades.23  

El Plan estratégico nacional de respuesta al VIH y Sida 

en Honduras (PENSIDA IV 2015-2019). Está orientado 

a fortalecer las acciones de prevención del VIH con 

énfasis en las poblaciones clave y poblaciones más 

vulnerables de la población general, así a como 

intensificar las acciones para ampliar la cobertura y 

calidad de los servicios de atención, tratamiento y 

apoyo psicosocial para las personas con VIH en un 

entorno libre de estigma y discriminación en el marco 

de políticas nacionales más amplias que trascienden 

más allá del sector salud.23 

Modelo de Salud establecido por la SESAL (2013). El 

Modelo Nacional de Salud, respetando el principio de 

equidad, se deberá priorizar el acceso a aquellos 

grupos de población en condiciones de mayor 

vulnerabilidad y riesgo a sufrir daño en salud.49 

 

Estrategia de Abordaje Integral a la ITS/VIH En el 

marco de la Reforma del Sector Salud. La estrategia 

plantea el abordaje a las personas por ciclo de vida, 

fomentando la corresponsabilidad del individuo, 

familia, comunidad y su entorno tanto laboral como 

ambiental, con la finalidad de empoderarlos a ser 

sujetos activos en las acciones en salud, facilitando así 

el cambio de comportamiento y conductas para lograr 

estilos de vidas saludables y con esto contribuir a la 

reducción de la prevalencia de las ITS/VIH/Sida y de su 

impacto en la población de más alto riesgo (PEMAR) y 

en la población general.51 

Información estratégica:  

Honduras en el 2017 realizó cuatro estudios en 

población Garífunas: Perfil epidemiológico; Evaluación 

de los factores de riesgo asociado al VIH y se 

incorporan los resultados de la segunda ECVC, 

contando así con información actualizada acerca de 

comportamiento sexual y prevalencias de VIH y otras 

ITS en poblaciones clave con la participación 

actividades de autoridades de ONG como ODECO y 

ECOSALUD. El tercer estudio fue: Cascada del 

continuo de la atención y el cuarto DSS en población 

Garífuna.52   

Según el censo nacional de 2001, 7% de una población 

total de unos 6 millones era indígena o 

afrodescendientes.  

Según un censo realizado por organizaciones indígenas 

en 2007, la población indígena y afrodescendientes 

sería 20%, aproximadamente 1,5 millones de una 

población nacional de 7,6 millones de personas.40 
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CONDICIONES DE VIDA Y TRABAJO  

Favorables  Limitantes  

Pobreza  

Los pueblos indígenas y afro hondureños comparten 

algunas de las siguientes características principales: 

mantienen economías de subsistencia; ocupan tierras 

de baja productividad; se constata la existencia de 

infraestructura productiva precaria; inserción precaria 

en el mercado; integración social marginal; pueblos 

sometidos a discriminación racial; pobreza 

estructural.45 

 

 

 

 

 

Educación:  

El alfabetismo es alto (92.5%).17  

Hay un avance en educación básica en términos de 

años de escolaridad alcanzada.54 Con respecto a la 

escolaridad 98.4% de la muestra respondió saber leer 

y escribir.47 

El 68.4% tiene escolaridad básica, es decir educación 

primaria.41 Del 2012 al 2017 aumento de 1 a 2 tercios 

la población Garífuna con estudios de secundaria o 

más.47  

Trabajo :  

Del total de hombres 8 de cada 10 (83.1%) trabajan.62 

Las mujeres Garífunas son las responsables del 

sostenimiento de las necesidades básicas en la casa.38 

Vivienda:  

El 51.9% de las viviendas de la población Garífuna no 

tienen necesidades básicas insatisfechas (NBI), estos 

resultados son mejores a los reportados en la 

población general. 

 

 

Pobreza  

La población afrodescendiente vive en condiciones de 

pobreza generalizada.61 

El 72% de los hogares indígenas y afro hondureños, en 

comparación con el 41.6% de hogares a nivel nacional, no 

puede cubrir los costos de la canasta básica alimentaria, lo 

que los sitúa en la línea de pobreza extrema. 61 

Los pueblos indígenas y afro hondureños de Honduras 

viven una situación crítica a causa de la desprotección de 

sus derechos sobre sus tierras, territorios, y recursos 

naturales y los actos de violencia que enfrentan por 

reivindicar sus derechos en un contexto general de 

violencia e impunidad y de falta de acceso a la justicia.45 

 

Educación:  

Los años de estudio promedio son mucho más bajos que 

el promedio nacional (4.1 Garífuna, 7 nacional).46,47  

El 32.3% de los hombres y 24.4% de las mujeres 

reportaron solo haber terminado la primaria. Escolaridad 

secundaria es de 17.7% y la enseñanza universitaria es de 

3.7%.50 El 10.2% no tiene ninguna escolaridad.46,47 

Existe un enorme grupo de población indígena y 

afrodescendiente en Honduras que no está comprometida 

con la educación formal, ya sea por una deserción 

temprana del sistema educativo o porque encuentran que 

la educación no les provee elementos que les permitan 

mejorar sus condiciones de vida.54 

Trabajo :  

3 de cada 10 mujeres 33% trabajan.55 

Existe un menor reporte de ocupación de los hombres 

Garífunas. El 38% están ocupados en comparación con los 

hombres de la población hondureña total que es 51.1%.55 

Más de la mitad de la fuerza de trabajo de la población 

Garífuna está desocupada.55 Esto es preocupante porque 

implica un deterioro de las condiciones de vida y una 

declinación en la calidad de vida por lo que disminuyen los 

ingresos en el hogar. 49 

La actual necesidad de empleo obliga a la diversificación y 

a la explotación moderna de los diversos recursos 

productivos disponibles.17 

Dadas las escasas oportunidades de capacitación y empleo 

local, muchos hombres Garífunas se ubican como marinos 
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en embarcaciones comerciales y luego han emigrado a los 

Estados Unidos.17 

Por razones de trabajo, las personas tienen un flujo 

migratorio hacia zonas industriales. 48 

Las personas con VIH presentan un nivel educativo bajo, 

que los coloca en desventaja para poder obtener buenos 

empleos que les permitan ingresos económicos idóneos 

para mejorar su calidad de vida.59 

Falta de oportunidades de empleo y de generar ingresos 

económicos.9 

Ingresos :  

Reportan bajos ingresos autónomos y muy bajos en 

relación con el salario mínimo.36 

Las remesas no son una fuente preponderante en los 

ingresos.53 

Los ingresos totales son obtenidos fundamentalmente por 

los ingresos propios derivados del trabajo.50  

El 72% de los hogares indígenas y afro hondureños, en 

comparación con el 41.6% de hogares a nivel nacional, no 

puede cubrir los costos de la canasta básica alimentaria, lo 

que los sitúa en la línea de pobreza extrema.61 

El 9.67% tienen un nivel de ingreso mayor a 10000 

Lempiras, el 40.95% tiene un ingreso de entre 2001-5000, 

el 29.01% entre 5001-10000 y el 20.37% sus ingresos son 

menores a 2000 Lempiras.61 

Vivienda:  

Tienen 29% de hacinamiento.54 

El 33% de los hogares encuestados no cuenta con agua 

entubada en sus viviendas y 73% de las viviendas no 

cuenta con sistemas de recolección de desechos sólidos.54 

La mayoría de los hogares carecen de letrinas sanitarias.47 

Discriminación la boral  

Al abordar el tema laboral, una de cada 10 personas que 

respondieron la encuesta mencionaron que alguna vez le 

negaron un trabajo por ser garífuna. Solo 26 personas que 

corresponde al 3.9% del total de entrevistados ha 

denunciado algún hecho de discriminación por ser 

Garífuna.62  

ACCESO A SERVICIOS DE ATENCIÓN EN SALUD  

Favorables  Limitantes  

Acceso a los servicios de salud  

La Secretaría de Salud ha implementado servicios de 

atención integral para las personas afectadas e 

infectadas por el VIH en tres comunidades Garífunas: 

Sambo Creek, Trujillo y Limón.62 

Acceso a los servicios de salud  

Los Garífunas (11%) no tienen un total acceso a 

practicantes de medicina tradicional.54 

Hay una brecha entre el conocimiento científico del 

origen de una enfermedad y las creencias de los diferentes 
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La Secretaría de Salud ha definido un paquete 

específico de prestaciones y servicios de ITS y VIH 

para poblaciones clave en mayor riesgo.62 

El sector de la salud focaliza su accionar en los 

ámbitos de diagnóstico, atención y tratamiento a las 

personas viviendo con VIH a través de los SAI, en los 

cuales se verifica un trabajo sistemático y de gran 

alcance respecto a estos servicios.62 

Acceso a TAR, acceso a condones, acceso a material 

educativos, acceso a tratamiento para ITS, acceso a 

pruebas de VIH y consejería pre y post prueba.58 

Las campañas y proyectos de prevención 

desarrollados con fondos externos han producido 

aumentos considerables en el conocimiento 

relacionado con el VIH y las tasas de pruebas de VIH.62 

 

 

Acceso a condón  

La mayoría de los participantes recibieron condones 

gratuitos en los establecimientos públicos de salud o 

en clínicas de planificación familiar.58  

Acceso a prueba de VIH  

El 100% de los encuestados que realizaron la prueba 

recibieron consejería pre y post prueba.58 

Ha mejorado el acceso a pruebas rápidas en el área 

urbana como en el área rural.28 

El 90.1% se realizaron la prueba alguna vez en la vida, 

con pocos puntos porcentuales de diferencia por sexo 

(86.9% hombres, 93% mujeres) y por área de 

procedencia (92.8% rural, 88.6% urbana).52 

Calidad de la atención  

El personal médico y auxiliar de estos centros ha sido 

capacitado en temas de atención integral en VIH/SIDA, 

manejo de infecciones oportunistas, adherencia a la 

TAR, autocuidado y otros temas relacionados a la 

calidad de la atención de las personas.  

Conti nuo de la atención en VIH:  

Los factores que influyen positivamente en la 

adherencia de las personas con VIH en la población 

Garífuna son las visitas domiciliarias, las acciones 

conjuntas entre la Secretaria de Salud y ONG, el 

apoyo económico para el traslado de pacientes, la 

cercanía geográfica del Establecimiento de Salud y que 

los servicios tengan horario ampliado.62 

El 53.4% de los expedientes revisados en 16 ES donde 

se proveen servicios de atención a personas con VIH 

grupos indígenas sobre el origen y el tratamiento que 

debe darse a la misma.58  

Acceso a condón  

Una de las limitantes para la distribución y mercadeo 

social de condones es la posición de las iglesias, que 

argumentan que los condones promueven la promiscuidad 

sexual, y por otra parte la idiosincrasia ‘machista’ del 

hombre que ve el condón como promotor de la 

infidelidad.58 

Acceso a prueba de VIH  

En algunos no existe una adecuada consejería para las y 

los usuarios regulares que solicitan este servicio.58 

 

En los últimos 12 meses cerca del 70% de los 

participantes se realizaron la prueba de VIH (75.4% área 

urbana, 60.9% área rural). En el área urbana el 77% de las 

mujeres se realizaron la prueba, resultado mayor que los 

hombres del área urbana. A nivel rural el 59.5% de los 

hombres se realizan la prueba en menor proporción que 

las mujeres de esa misma área.52 

Existe una brecha para lograr la cobertura con calidad de 

la realización de la prueba en relación a la consejería pre y 

post prueba.30    

Las personas que han demandado la realización de prueba 

de VIH o que asisten a las clínicas perciben la falta de 

confidencialidad por parte del personal.58 

 

Calidad de la atención:  

Hay dos grupos identificados por las comunidades como 

de alto riesgo y que no están siendo enfocados 

directamente por los programas de VIH: los huérfanos y 

“las amas de casa” infectadas por sus propias parejas.47 

Falta de confidencialidad en el nivel que esperan los 

pacientes, durante los procesos de diagnóstico y provisión 

del tratamiento.46 

Falta de confidencialidad de servicios de salud, atención 

deficiente del personal de salud y falta de un programa de 

atención psicológica.27 

Se menciona la escasez de personal técnico capacitado en 

derechos humanos, género, VBG y VIH en algunos de los 

programas de salud mental.65 

Aparte de las clínicas UMIETS/VICITS, no se logró 

identificar ninguna estrategia en ejecución relativa a la 

prevención sexual del VIH, que fuera dirigida por la 

Secretaría de Salud y que tuviera un gran alcance.58  

Continuo de la atención en VIH:  
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de las Regiones Sanitarias de Cortés, Atlántida y 

Metropolitana de San Pedro Sula son de personas 

Garífunas que estaban recibiendo servicios (activas). 62  

Información estratégica:  

Se han realizado tres ECVC en la población Garífuna, 

2006, 2012 y 2017.59 

 

Existen brechas importantes en el continuo de la atención 

principalmente entre el primer y segundo pilar, también se 

evidenció que quienes acceden lo hacen de manera tardía 

lo cual influye en la alta mortalidad asociada al VIH en 

población Garífuna.62 

Entre los factores que limitan la adherencia a los servicios 

y a la TAR en la población Garífuna están: La migración, 

machismo, la pobreza que se agudiza con el desempleo y 

la discriminación laboral por ser una persona con VIH. 62 

En el estudio realizado por Berta et al, se reporta que el 

21.2% de los expedientes revisados reportaron abandono 

del servicio o de la atención en VIH.56   El 25.3% de los 

expedientes revisados pertenecen a personas Garífunas 

con VIH fallecidas.62  

 

 

 

VBG:  

Sin embargo, estudio reflejan que hay escasez de personal 

técnico capacitado en derechos humanos, género, 

violencia y VIH en algunos de los programas de salud 

mental y salud y desarrollo.65 

REDES SOCIALES Y COMUNITARIAS  

Favorables  Limitantes  

Rol de la familia y la comunidad en la 

prevención:  

Desde 1997, diversas agencias de cooperación han 

desarrollado proyectos de promoción y prevención 

del VIH en las comunidades Garífunas: estrategias de 

comunicación a través de medios masivos, consejería y 

prueba de VIH, movilización comunitaria, mercadeo y 

distribución de condones. 

A través de proyectos desarrollados por ONG, se 

cuenta con personal comunitario acreditado por la 

Secretaría de Salud para proveer servicios de 

consejería y pruebas rápidas de diagnóstico del VIH. 

Los proyectos financiados por el Fondo Mundial y la 

USAID han desarrollado por varios años 

intervenciones de prevención y control en las 

comunidades Garífunas más afectadas por la epidemia. 

En estas intervenciones participan las ONG de dichas 

comunidades en un proceso participativo y 

considerando su propia cultura. 

Para los pueblos indígenas y afrodescendientes, el 

concepto de familia, en muchos casos, es distinto del 

concepto de familia occidental. 46 

Rol de la familia y la comunidad en la prevención:  

El 59.23% de los hombres Garífunas de entre 15 y 59 

años refirieron que deseaban que la infección por el VIH 

en la familia siga siendo secreta.46 

Algunas personas con VIH han abandonado la TAR por 

influencia de las iglesias.
62 

Existe poca dirigencia o autoridades tradicionales, la 

estructura histórica–tradicional se encuentra en situación 

de deterioro.40 

Rol de las ONG de población Garífuna  en 

abogacía: 

Las formas tradicionales de organización social, tales 

como el Consejo de Anciano y el Líder, han desaparecido 

de sus estructuras comunitarias.47  

La estructura histórica-tradicional se encuentra en 

situación de deterioro, actualmente hay poca dirigencia o 

autoridades tradicionales.46 

 

En relación a si pertenecen a una organización de apoyo 

en comunidades Garífunas, se encontró que a nivel urbana 

es similar la participación para hombres y mujeres (9.6% y 

10.9%) respectivamente.  
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La educación de los médicos tradicionales “buyei”, ha 

contribuido a la desmitificación del VIH.60 

La sensibilización de líderes Garífunas y el apoyo 

familiar es otro factor fundamental que favorece la 

vinculación y retención de los pacientes al 

tratamiento.52 

Se han introducido otras modalidades de organización 

como los patronatos, clubes de danzas, religiosos, de 

amas de casa, vecinos y padres de familias.47 

Rol de las ONG de población Garífuna  en 

abogacía: 

Existe la necesidad que la población tenga mayor 

participación para afrontar la problemática del VIH, 

trabajar más para la prevención del embarazo 

temprano, la incorporación de mensajes sobre 

autoestima, autocuidado.63 

Existencia de Red de comunicación, acceso a redes 

sociales, acceso a servicios sociales.63 

 

 

En cambio, a nivel rural es ligeramente mayor la 

participación para hombres y mujeres (23.7% y 25.9%) 

respectivamente. En su mayoría los líderes y dirigentes de 

las organizaciones comunitarias son hombres.46 

 

El 80% de los líderes y dirigentes comunitarios son 

hombres. 

Baja participación en actividades comunitarias sobre VIH. 

Se reporta 23% de los participantes son hombres en la 

zona urbana y 26.6 % son mujeres; en la zona rural el 13.8 

% fueron hombres y 26.9% mujeres.46 

 

Existe la necesidad que la población tenga mayor 

participación para afrontar la problemática del VIH, 

trabajar más para la prevención del embarazo temprano, 

la incorporación de mensajes que lleguen a la autoestima 

para el autocuidado, la valoración personal no solo por el 

cuerpo o la apariencia física.61 

El uso de las redes sociales, a través de celulares, expone 

a comportamientos sexuales de riesgo.63  

Hay muy poco interés en participar en organizaciones 

comunitarias con 88% contra 9% que sí tiene interés.49 

 

VBG en la familia y comunidad   

El 74% de las mujeres con VIH manifestaron haber sufrido 

algún tipo de VBG. El 89% dijeron que fueron agresiones 

verbales (amenazas, regaños, humillaciones) y solo el 4% 

reportaron que fueron agresiones físicas. El 44.0% fueron 

provocadas por su pareja, el 18% por algún miembro de 

su familia y 12% por la comunidad al enterarse de su 

estado serológico.59 
 

Con respecto a la violencia sexual el 42% de las mujeres y 

el 7.1% de los hombres reportaron que su primera 

relación sexual fue forzada.59  

Algunas personas con VIH reportan que han abandonado 

la TAR por influencia de las iglesias.62 

Discriminación por ser Garífuna : 

El 16% dijeron haber sufrido algún acto de discriminación 

en el último año. Por otra parte, se reporta que un 8% 

reportan discriminación por el hecho de ser Garífuna.62 
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ESTILOS DE VIDA DEL INDIVIDUO  

Favorables  Limitantes  

Conocimiento   

El índice de conocimientos sobre formas de 

transmisión del VIH se incrementó levemente en el 

periodo 2006 – 2012, pasando de 74.8% a 76.5%. En la 

ECVC realizada en el 2017 este conocimiento 

incrementó a 90%, ósea 13.5 puntos porcentuales.62  

 

Los jóvenes manejan información (teórica) suficiente y 

adecuada sobre: VIH/sida e ITS, formas de transmisión, 

consecuencias, pronóstico y formas de prevención.30  

El 99% de los encuestados no mencionó ninguna forma 

errónea de transmisión del VIH.62 

El 74% se consideró estar en riesgo de infectarse con 

el VIH.62 

El 81% de los participantes reconoció la abstinencia 

sexual como método de prevención del VIH. 

Actitud  

De las 158 personas que reportaron haber tenido una 

ITS alguna vez en su vida, prácticamente todos 

buscaron tratamiento (99.2%).62 

 

El 90% de los hombres Garífunas de entre 15 y 59 

años reportaron estar dispuestos a cuidar a un familiar 

con VIH.48 

El 98% de los hombres Garífunas de entre15 y 59 años 

refirieron que los niños deben aprender acerca del 

uso de los condones para evitar el VIH.48 

El 94.35% sabe dónde realizarse la prueba de VIH.62 

El 50% indicó que no quiere tener relaciones sexuales 

para no infectarse con el VIH.62 

El 100% buscó tratamiento de las ITS.48 

Práctica  

Uso del condón :  

El 89.73% de los hombres de 15 a 49 años y 74.01% de 

la mujer Garífunas refirieron siempre usar condón 

durante las relaciones sexuales.48 

Parejas ocasionales 

El 91% (mayores de 25 años) reportó utilizar condón 

en su última relación sexual con su pareja ocasional.58 

Parejas estables 

El 81% de los participantes reconoció la abstinencia 

sexual como método de prevención del VIH. 

Conocimiento  

En las mujeres Garífunas el índice de conocimiento 

correcto de las formas de prevención y transmisión del 

VIH fue de 48.7% comparado con el 42.7% de las mujeres 

de la población general esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p<0.05). En los hombres 

Garífunas no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas con respecto a los hombres de la población 

general.30  
 

Al comparar el índice de conocimiento entre mujeres y 

hombres de la población Garífuna se observó un mayor 

porcentaje en las mujeres de 48.7% contra 42.3% 

respectivamente.30 

 

A pesar de los esfuerzos, continúa siendo importante 

fortalecer la generación de conocimiento sobre el tema 

de VIH ya que todavía el 35.9% de los hombres y el 23.6% 

de mujeres Garífunas refirieron que el VIH se puede 

transmitir por el piquete de un mosquito. 30 

 

Poco más del 40% de los participantes reportó no 

conocer ningún síntoma de ITS en las mujeres similar el 

resultado para hombres.25 

Solo 9.0 % de hombres y 15.2 % de mujeres de la zona 

urbana y 3.8 % de mujeres de la zona rural manifestaron 

haber hablado de los temas de ITS con el personal de 

salud, los hombres de la zona rural no se reflejaron datos 

algunos.48 

Actitud  

El 51.34% de los hombres garífunas de entre 15 y 59 años, 

reportaron que no le compraría vegetales a una persona 

con VIH.48 

 

Uso del condón :  

Uso de condón en la primera relación sexual fue: de 

38.3% en general y en el área rural de 29.3% y en área 

urbana de 47.2%.62 

Uso de condón en los últimos 30 días fue de 15.88% en la 

población Garífuna.62 

Uso del condón en la última relación sexual fue de 35.75% 

en los hombres.62 

Parejas ocasionales 

Uso del condón en el último año: fue de 59.3% con 

parejas ocasionales.62 

Parejas estables  
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Parejas  

El 97.75% de los hombres Garífunas y 87.80% de las 

mujeres reportaron no tener otras parejas.45 

El 44% de los entrevistados refirieron tener pareja 

estable. 

El 76.96% reportó tener una pareja estable en los 

últimos 12 meses. 

El 69.2% de los participantes reportaron no haber 

tenido parejas ocasionales. 

Prueba de VIH  

Hubo un aumento en el porcentaje de mujeres que se 

realizaron la prueba de VIH en último embarazo de 

67.22% en la ECVC 2012 a 98.81% en la ECVC 2017.66 

En los últimos 12 meses cerca de 2 terceras partes de 

los participantes (70%). Se realizaron la prueba de VIH 

(75.4% área urbana y 60.9% área rural)62 

9 de cada 10 (90%) se realizaron la prueba, alguna vez 

en su vida.62 

Prácticas de bajo riesgo  

El 98% de los hombres Garífunas y 88% de las mujeres 

reportaron no tener otras parejas.48 

El 44% de los entrevistados refirieron tener pareja 

estable.66 

El 76.96% reportó tener una pareja estable en los 

últimos 12 meses. 66 

El 69.2% de los participantes reportaron no haber 

tenido parejas ocasionales. 66 

 

Uso del condón en la última relación sexual con la pareja 

estable fue de 40% en zona urbana y de solo 15 % en el 

área rural.62 

Uso del condón es más frecuente con parejas ocasionales 

(52%) y (69%) con parejas comerciales.62  

Prueba de VIH  

En los últimos 12 meses cerca de dos terceras partes de 

los participantes (70.0%) se realizaron la prueba de VIH 

(75.4% área urbana, 60.9% área rural). Por sexo, el 

porcentaje más alto se encontró en las mujeres del área 

urbana (77.0%) y el más bajo en los hombres del área rural 

(59.5%).62 

Un incremento de 24 puntos porcentuales en la 

realización de la prueba en embarazadas entre los datos 

de la última y penúltima ECVC, en los últimos 12 meses 

fue de (46% a 70%) en el área rural 60.9% y 75.4% área 

urbana).62 

Prácticas de alto riesgo 

El 92% refirió percibirse en riesgo con su pareja estable. 66 

El 7.22% de las personas Garífunas reportaron tener dos 

o más parejas estables en los últimos 12 meses.66 

El 33% de los hombres del área urbana y cerca de 50% de 

las mujeres del área rural tuvo al menos una pareja 

ocasional fuera de su comunidad, en el último año.66 
 

El 21.2% de los hombres y 5.6% de las mujeres del área 

urbana tuvieron más de dos parejas en el último año, 

comparado con 26% de los hombres y 9% de las mujeres 

del área rural. 

 

Los comportamientos sexuales en la población Garífuna 

con patrones de múltiples parejas, relaciones sexuales y 

bajo uso del condón, entre los hombres y mujeres los 

exponen a mayor riesgo de infección del VIH y otras 

ITS.62 

Edad de inicio de relaciones sexuales:  

La media de edad de inicio de relaciones sexuales es de 

16 años para la totalidad de las muestras. Para los 

hombres fue de 15 años y para las mujeres de 17 años.
62 

Tanto en el área rural como urbana más de la mitad de 

los hombres iniciaron las relaciones sexuales a los 15 años 

o antes, en las mujeres fue después de los 15 años, 

corresponde al 70%. 

Consumo de alcohol y droga:  

el 54% (64.7% hombres, 43.3% mujeres), respondieron 

que no han tomado cerveza, vino, licor, guifiti u otras 

bebidas alcohólicas en los últimos 30 días. El porcentaje 

más alto reportado fue en los hombres del área rural 
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(71.8%) y el más bajo en las mujeres del área urbana 

(39.4%).66 

El haber usado drogas alguna vez en la vida fue reportado 

por 95 participantes que corresponde al 12.8%.66 

FACTORES BIOLÓGICOS Y CAUDAL GENÉTICO  

Favorables  Limitantes  

 Prevalencia de ITS  

El 21.8% reportó haber tenido una ITS alguna vez en su 

vida.62 Es mayor en mujeres Garífunas de la zona rural que 

de la urbana (70% y 65%) respectivamente. 

De estas 158 personas el 46.1% declararon haber tenido 

síntomas de una ITS en el último año (34.1% en el área 

rural y 51.8% urbana). 

El 47.2% y 54.3% de hombres y mujeres del área urbana 

en contraste con el 14% y el 55.7% de los hombres y 

mujeres del área rural, declararon haber tenido alguna ITS 

en el último año. 

Último 12 meses: el 4% (jóvenes de 16 a 24 años) han 

padecido de una ITS, de los cuales el 100% se la 

trataron.62 

Prevalencia de VIH  

La prevalencia del VIH reportada en tres encuestas de 

vigilancia del comportamiento sexual y prevalencia del 

VIH, reflejan una tendencia significativa hacia la 

disminución: 8% en 1998, 4.6% en 2006, 3.6% en 2012 y 

1.6 en 2017. Sin embargo, estas cifras superan a la 

prevalencia en población general (0.42%).62 

La ECVC de 2012 muestra una tasa del VIH considerable 

en mujeres (4%) y hombres (4.5%) Garífuna y afro 

hondureño en áreas urbanas, así como en las mujeres en 

áreas rurales (5%).48 

ECVC 2017 La prevalencia total del VIH en la población 

Garífuna fue de 1.6%, en los hombres fue mayor que en 

las mujeres (2.0% y 1.1%) respectivamente.62 
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Tabla 5. Organizaciones No Gubernamentales y Movimientos sociales  

N° Nombre de las ONG y/o movimientos sociales  

1 Organización Fraternal Negra Hondureña OFRANEH 

2 Organización de Desarrollo Étnico Comunitario ODECO 

3 Ecología y Salud ECOSALUD 

4 Gemelos de Honduras 

5 Asociación Afrodescendiente del Valle de Sula, (ASAFROVA) 

6 Fundación Martin Luther King 

7 Centro para el Desarrollo Comunal CEDEC 

8 Centro de Desarrollo Comunitario CEDECO 

9 Asociación de Profesionales de Sangrelaya APROSA 

10 Enlace de Mujeres Negras de Honduras ENMUNEH 

11 Asociación Hondureña de Mujeres Negras ASOHMUN 

12 Organización Pro-Mejoramiento de Punta Gorda OPROMEP 

13 Fundación de Desarrollo Garífuna de Honduras FUNDEGARH 

14 Centro Independiente para el Desarrollo de Honduras CIDH 

15 Onduruni Buyeinu Luliliga Sugabiu (Los Buyei frente a la preservación y el seguimiento de 

nuestra cultura) 

16 Grupos de Autoapoyo Nuevo Amanecer 

 


